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RESUMO 
 
As questões éticas ocorridas na Atenção Primária (AP) em saúde são frequentes, sutis e 
fazem parte do cotidiano da assistência. A interface com os Valores é incipiente na Bioética 
clínica, ainda que os mesmos se constituam em princípios que guiam as ações humanas e 
expressam as suas necessidades básicas (biológicas, de sobrevivência e interação social). 
Revisão sistematizada sobre Bioética e AP, de 2003 a 2012, revelou dentre a  escassa 
literatura, um instrumento de perceção de conflitos éticos nominado Inventário de 
Problemas Éticos na Atenção Primária em Saúde-IPE-APS, de autoria de Zoboli & Silva. 
Com o objetivo de reunir evidências psicométricas do instrumento, explorar a estrutura 
fatorial e confirmar a congruência fatorial da medida e relacionar com os Correlatos 
Valorativos, delineou-se dois estudos empíricos tipo ex post facto, com amostra de 
conveniência. Do Estudo 1 participaram 88 enfermeiros e médicos das Unidades Básicas de 
Saúde da Família (UBSF) de três municípios da região metropolitana de Goiânia, Goiás, 
Brasil sendo a maioria do sexo feminino (83%), casada (58%) e católica (68%). 
Responderam o IPE-APS, um questionário de valores básicos e um sociodemográfico e 
laboral. Quanto aos resultados e discussão foi comprovada a validade e precisão do IPE-
APS adaptado com 25 itens, sendo o mesmo composto pelo Fator  I (Alfa de 
Cronbach=0,92) e Fator II (Alfa de Cronbach=0,90),  respectivamente com 14 e 11 Itens. 
Os Itens do IPE-APS pertencentes ao Fator I (Vínculo/Responsabilização)  são de natureza 
dos Direitos humanos e Deontológica, e os do Fator II, da Estrutura laboral. Do Estudo 2 
participaram 207 profissionais, sendo 90 médicos (43,5%) e 117 enfermeiros (56,5%) das 
UBSF de Goiânia, a maioria do sexo feminino (79,2%), casada (58,5%) e católica (55,1%). 
Resultou que o Fator I demonstrou alto Índice de Congruência fatorial (0,98), que revela 
alta similaridade e o instrumento é  dotado de validade prática para identificar e avaliar a 
perceção quanto aos problemas éticos na AP. Concluiu-se que os estudos contribuírão para 
qualidade dos cuidados em saúde, inclusive o processo ensino-aprendizagem em 
ética/bioética. Fundamentado na Teoria Funcionalista dos Valores Humanos houve um 
padrão de convergência valorativa no eixo existência-interativa-suprapessoal superponível  
a ambos profissionais, significando um perfil que valora a necessidade de amor e pertença 
social, as relações e o compartilhamento de cuidados e pesares.  
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ABSTRACT 
 
Ethical issues occurring in Health Primary Care (PC) are frequent, subtle and are part of 
everyday routine. The interface with the human values is still incipient in Clinical 
Bioethics, although these values are principles that guide human actions and express their 
basic needs (biological, survival and social interaction). An organized review on Bioethics 
and PC, from 2003 to 2012, revealed, among the little literature, an instrument of 
perception of ethical conflicts nominated Inventory of Ethical Problems in Primary Care-
IPE-APS, created by Zoboli & Silva. Two empirical ex post facto studies with non 
probabilistic samples were done with the aim of gathering psychometric evidence from the 
instrument, to explore the factorial structure, to confirm the factorial congruence of 
measurement and to relate with the Value Correlates. Study 1 involved 88 doctors and 
nurses from Primary Family Health Centers (PFHC) of three cities in the metropolitan 
region of Goiânia, Goiás, Brazil, who answered the IPE-APS, an another questionnaire 
about basic values, sociodemographic and labor profiles. From the participants, most were 
females (83%), married (58%) and catholic ( 68%). As for the results and discussion, it was 
proved the validity and accuracy of the IPE-APS adapted with 25 Items, compounded by 
Factor I (Cronbach's Alpha = 0.92) and Factor II (Cronbach's Alpha = 0.90), respectively 
with 14 and 11 items. The IPE-APS items belonging to Factor I (afetivity / accountability) 
are related to Deontology and Human Rights, and Factor II, to Structure of labor. The Study 
2 was made with 207 professionals, 90 doctors (43.5%) and 117 nurses (56.5%) from 
PFHC of Goiânia. Most of participants were female (79.2%), married (58.5%) and catholic 
(55.1%). It turned out that the Factor I demonstrated high Congruence Factor Index (0.98), 
which shows high similarity and expresses that the instrument has practical validity to 
identify and assess the perception of ethical issues in PC. It was concluded that the studies 
will improve the quality of health care, including the teaching-learning process in 
ethics/bioethics in professional practice. Based on the Functionalist Theory of Human 
Values there was a convergent standard at the suprapersonal-interactive-existence axis that 
superimposes both professionals, meaning a profile that supports the need for love and 
social belonging, relationships and the sharing of care and sorrow. 
  
PREFÁCIO 
 
A necessidade de conhecer as motivações e as escolhas das pessoas tem sido objeto 
de investigação desde que o homem optou pelas explicações racionais para as coisas, em 
detrimento das justificações místicas e religiosas. Assim, de fato a partir da secularização 
da sociedade foi possível dirigir-se ao ser humano enquanto sujeito e objeto, para buscar as 
justificações das decisões tomadas e das ações praticadas na comunidade. 
O trabalho, como qualquer outra atividade que é parte do cotidiano das pessoas, 
exige enfrentamento de conflitos e a necessária tomada de decisão. No mundo cartesiano, 
as atividades realizadas pelos técnicos e relacionadas à saúde das pessoas atende pelo nome 
de técnica e são os técnicos, os detentores da tecnologia, e uma vez profissionalizados, 
cumprem esse desiderato.  
No mundo moderno, a reificação da técnica em detrimento da humanização da 
mesma, trouxe a necessidade e a exigência para todos os seres humanos, equacionarem o 
futuro incerto da tecnologia, esvaziada de humanização. Na atenção à saude não é diferente.  
Por isso mesmo, no título da pesquisa, se utiliza a expressão ‘vivenciados’ para 
expressar “[..] coisa que se experimentou, vivendo, vivenciando [..] conhecimento 
adquirido no processo de viver ou de vivenciar uma situação ou de realizar alguma coisa, 
experiência, prática” (Houaiss & Villar, 2009, p. 1955).  
Em contato com profissionais da rede de atenção à saúde da família, durante cursos 
de formação de caráter multiprofissional, é uma constante a referência a situações 
cotidianas na linha do cuidado, caraterizadas por conflitos, dilemas ou problemas de cunho 
ético, que os questionam e com os quais se preocupam e se estressam.  
A partir desse lugar, inspirada na necessidade de trilhar os caminhos obscuros do 
conhecimento sobre a ética da vida (Bioética), em especial contribuir para o tema ética e 
atenção básica, esta tese de doutorado traz reflexão sobre os problemas éticos e os valores 
humanos dos enfermeiros e médicos na Estratégia Saúde da Família/ESF no Sistema Único 
de Saúde do Brasil/SUS. A título de esclarecimento serão usados os termos designativos 
dos referidos profissionais, conjugados no masculino, ainda que se reconheça a diversidade 
de gênero nas duas categorias profissionais, especialmente a enfermagem, onde a imensa 
maioria está representada pelo gênero feminino.  
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A tese está composta de quatro partes, iniciando pela Parte 1, o Marco teórico, com 
o objetivo de demarcar o percurso teórico em que se ancoram as teses ora defendidas. De 
início, o Capítulo 1 que aprofunda as temáticas com fulcro na Ética, Bioética e Teorias 
Éticas, atentando para os conceitos e o contexto histórico, que possibilitarão adentrar na 
vasta literatura sobre problemas éticos no trabalho em saúde, com destaque para os 
profissionais da enfermagem e medicina, no nível primário da assistência.   
Considerando que se trata de uma temática inserida no seio do Sistema Único de 
Saúde, o Capítulo 2 propõe-se a historicizar a Reforma Sanitária Brasileira que levou à 
criação do Sistema Único de Saúde, e inserir a Atenção primária no contexto latino-
americano e mundial. No Capítulo 3 aborda-se a política de reorientação da atenção 
primária ou atenção básica, que se legitima por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), 
contemplando o perfil da estratégia nos municípios pesquisados e as variáveis inerentes ao 
contexto do trabalho desses profissionais enfermeiros e médicos na estratégia.  
O Capítulo 4 discorre sobre Valores Humanos, pois pretende-se fazer uma analogia 
entre valores, correlatos valorativos e a perceção de conflitos éticos na atenção básica. 
Enquanto um constructo central da psicologia, na abordagem sobre valores serão 
consideradas as contribuições históricas dos autores pioneiros nessa área, aproximando-os 
das propostas explicativas sobre tipologia até chegar à Teoria Funcionalista dos Valores 
humanos (TFVH), uma nova teoria sobre valores que foi escolhida para fundamentação 
teórica da pesquisa sobre correlatos valorativos e questões éticas vivenciadas por 
enfermeiros e médicos da ESF.  
Na Parte 2 estão os Estudos Empíricos realizados, sendo o Estudo 1, os Parâmetros 
do Inventário de Problemas Éticos com o objetivo de validar um instrumento de perceção 
de problemas éticos criado por Zoboli & Silva (Silva, 2008), denominado Inventário de 
Problemas Éticos-Atenção Primária em Saúde/IPE-APS e que foi adaptado para esse 
estudo, em amostra da população de enfermeiros e médicos de três municípios da região 
metropolitana de Goiânia. O Estudo 2, sobre os problemas éticos e os correlatos valorativos 
pretende identificar, descrever e categorizar os problemas éticos na ótica dos enfermeiros e 
médicos da ESF de Goiânia, Estado de Goiás (Brasil), por meio desse instrumento validado 
e adaptado. Além disso, também identificar os correlatos valorativos, ou seja, correlacionar 
os valores com a visão que os profissionais têm dos problemas éticos em seu contexto de 
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trabalho, explicitando o Método (amostra, instrumentos, procedimentos),  resultados, 
discussão parcial e final dos achados e as respetivas conclusões e direções futuras. 
Na terceira parte encontram-se as referências bibliográficas em estilo Harvard que 
foram encontradas após pesquisa nas bases de dados LILACS, MEDLINE e SciELO, 
preferentemente escolhidas as publicações dos últimos 10 anos, de 2003 a 2012, e 
indispensáveis à execução de qualquer empreendimento científico. Por fim, na quarta e 
última parte estão os anexos, demais documentos de apoio à tese.  
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A atividade humana é permeada por julgamentos e decisões de caráter valorativo e 
axiológico, porém o não reconhecimento da diversidade moral que carateriza o contexto 
pessoal de cada um é compreensível no cotidiano das pessoas. A suposição de que existe 
uma moralidade concreta disponível a todos por meio do exercício da razão, permeia as 
raízes da história do mundo ocidental. Para Tristram Engelhardt Jr. (1998), por exemplo, 
foi o Ocidente que primeiro aspirou ver, de modo sistemático, a realidade a partir da 
perspetiva anônima da razão sem fé, de qualquer pessoa, para articular uma visão 
normativa de qualquer lugar e fora de qualquer história particular.  
O conceito de moral está presente desde cedo na vida de todos, sendo transmitido de 
geração em geração, indicando quais os comportamentos aprovados e rejeitados pela 
sociedade. Então, a moral faz parte da cultura social, impondo normas de conduta que serão 
ou não aceites pelos membros da sociedade (Nunes, 2004). 
A Grécia, enquanto o berço da civilização, atingiu o mais avançado ideal da 
educação na Antiguidade: a paideia, uma educação integral, que consistia na integração 
entre cultura e sociedade e a criação individual de uma outra cultura, pautada em uma 
influência recíproca. Os gregos criaram uma pedagogia da eficiência individual, da 
liberdade e da convivência social e política.  
O esforço para compreender o mundo e orientar a razão tem  na civilização grega 
um dos precursores. Na tentativa de compreender a noção de moral, nos filosófos pré-
socráticos é possível encontrar a ideia sob um ponto de vista canônico e dogmático, que 
transcende às culturas e é aberto a todos, porque todas as leis humanas são nutridas pela lei 
única divina (Gadotti, 2002).  
No período clássico da filosofia grega, os sofistas rejeitaram a tradição mítica ao 
considerar que os princípios morais resultavam de convenções humanas. E, Sócrates se 
contrapôs aos sofistas ao buscar aqueles princípios não nas convenções, mas na natureza 
humana. O pensamento dos filósofos gregos comunga a ideia de que a virtude resulta do 
trabalho reflexivo, da sabedoria, do controle racional dos desejos e das paixões; que o 
sujeito moral não pode ser compreendido na sua completa individualidade; e que os 
homens são antes de tudo cidadãos, membros integrantes de uma comunidade, de modo que 
a ética se acha intrinsicamente ligada à política (Aranha & Martins, 1993).  
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Platão, em seus diálogos sobre as virtudes e a natureza do bem, em que são descritas 
as discussões com seu mestre Sócrates, refere-se à virtude como passível de ser aprendida. 
Herdeiro de Platão, o filósofo Aristóteles aprofunda as discussões a respeito das questões 
éticas e para ele o homem busca a felicidade na vida contemplativa, cuja plena realização 
coincide com o desenvolvimento da racionalidade. Contrário ao idealismo do mestre, prega 
de maneira realista que as ideias estão nas coisas, como sua própria essência (Gadotti, 
2002).  
Aristóteles utiliza a metáfora do arqueiro e do alvo para explicar como via a 
moralidade dos seres humanos. Segundo Gracia (2010), ao explorar os significados 
etimológicos de termos e expressões contidos na referida metáfora aristotélica, a vida moral 
humana deveria consistir no agir e no pensar, como o arqueiro que têm no alvo, o melhor, o 
ótimo e não se alcançaria melhor o que se cumpre alcançar. Além disso, partindo das ideias 
de Aristóteles, há que se deduzir que não há arqueiro sem alvo e que ter alvo é algo que é 
inerente à condição de arqueiro, o mesmo que ocorre com o ser humano ao tentar cumprir 
seu destino moral. É preciso ter conhecimento, arrazoar as ações e analisar os circunstantes 
e suas consequências, de tal sorte que, a vida moral tem um componente constitutivo prévio 
a qualquer iniciativa e outra parte que consiste na operação das próprias capacidades. 
Para compreender melhor que tipo de saber se consitui a Ética, argui-se mais uma 
vez o pensamento do filosófo grego Aristóteles e a sua teoria sobre os saberes práticos, os 
poiéticos e os teóricos. Os saberes teóricos (do grego theorein: ver, contemplar) averiguam 
o que são as coisas e versam sobre ‘o que não pode ser de outra maneira no mundo’. Os 
saberes práticos e poiéticos dizem respeito ao ‘que pode ser de outra maneira’ e são de duas 
ordens: os poiéticos (do grego poien: fazer, produzir) que incluem as técnicas e as artes; e 
os saberes práticos (a praxis, em grego: atividade, tarefa) que engloba a Ética e que são 
normativos para a vida (Cortina & Martínez, 2005).  
Desde a antiguidade grega, particularmente com Sócrates, a Filosofia se apresentava 
como um saber total e as questões éticas eram tidas como puramente filosóficas. Assim, a 
Ética se reduzia a um capítulo da Filosofia. Na Idade Média, o pensamento está na 
experiência da fé que compreendia a existência-humana-no-mundo como forma encarnada 
dos mistérios do Cristianismo. A visão teocêntrica do mundo fazia com que os valores 
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religiosos impregnassem as concepções éticas de modo que os critérios de bem e de mal se 
achavam vinculados aos dogmas e à fé (Beauchamp & Childress, 2002). 
Diversos autores concebiam que moral e ética seriam sinônimos, diferindo apenas 
na origem etimológica da palavra, ou seja, moral do latim e ética do grego; genericamente, 
ambos seriam vocábulos que estariam se referindo a valores consagrados pelos costumes ou 
pelas condutas em determinada sociedade e em determinada época (Hossne, 1998).  
Ao se considerar moral e a ética como conceitos não similares, para sua 
diferenciação pressupõe-se algumas caraterísticas. A Moral pressupõe três caraterísticas: 1) 
seus valores não são questionados; 2) eles são impostos; e 3) a desobediência às regras 
pressupõe um castigo. Por outro lado, a Ética pressupõe três caraterísticas: 1) perceção do 
conflito em questão (consciência); 2) autonomia (condição para posicionar-se frente a 
relação emoção versus razão, sendo que a escolha é ativa e autônoma); e 3) coerência 
quanto ao enfoque dado (Cohen & Segre, 1995). 
Entre os filósofos, o mexicano Vázquez (1989) expressa que ética é a ciência da 
moral, isto é, de uma esfera do comportamento humano. O comportamento moral pertence 
somente ao homem na medida em que, sobre a sua própria natureza (humana), cria-se esta 
segunda natureza (comportamento), da qual faz parte a sua atividade moral. 
Como parte da Filosofia, a Ética é um tipo de saber que se tenta construir 
racionalmente e que pretende articular conceitos e argumentos para explicar a dimensão 
moral humana (Cortina & Martínez, 2005). Desta forma, é definida como um conjunto 
sistemático de conhecimentos racionais e objetivos a respeito do comportamento humano 
moral, apresenta um objeto específico que se pretende estudar cientificamente, em oposição 
à ideia tradicional que a reduzia a um simples capítulo da Filosofia.  
A ética é uma forma encontrada pelos grupos e sociedades para viabilizar a 
convivência entre eles. Fundamenta-se na manutenção da qualidade de vida do ser humano 
e suas raízes estão nos direitos humanos (Leopoldo e Silva, 1998). Por outro lado, a moral 
tem um caráter histórico e social. O homem ao mesmo tempo que é herdeiro é criador de 
cultura, e só terá vida moral, se diante da moral constituída, for capaz de propor a moral 
constituinte, aquela que é feita por meio de experiências vividas. Portanto, é preciso 
considerar os dois pólos contraditórios do pessoal e do social numa relação dialética 
(Hossne, 1998) e não apodíctica.  
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A moral e ética possuem dois pontos de contacto: a ação e o sujeito da ação. A 
moral diz respeito, em linhas gerais, aos comportamentos do cidadão, indicando quais são 
aceites ou rejeitados, transmitidos de geração a geração. Por sua vez, a ética considera a 
dimensão pessoal da ação, em que o modo de agir deriva da própria interioridade da pessoa, 
as razões filosóficas que fundamentam a decisão. Assim, a moral ao agir e a moral na sua 
relação com a lei, dá lugar à constituição da regra e ao juízo prudencial da consciência. A 
ética trata do fundamento da moral, ligando a moral à metafísica (C Nunes, 2001); a moral 
indica as linhas gerais do comportamento reguladas pela consciência, enquanto a ética 
indica as razões filosóficas das decisões e das ações (Nunes, 2004).  
A diferença entre moral e ética não é exigida por razões etimológicas, nem pelo uso 
de ambos os termos, mas por imperativos lógicos, ou seja, porque configuram dois níveis 
distintos de pensamento e de linguagem (Cortina & Martínez, 2005).  
Para resolver as controvérsias morais, é importante considerar que existe uma 
tensão fundamental entre alcançar o bem das pessoas e respeitá-las como agentes morais 
autônomos e responsáveis. Em plena era da globalização, o desejável pluralismo moral é a 
convivência das diferentes concepções acerca do bem, sobre o que torna os homens e as 
mulheres felizes ou sobre o que devem fazer ou das normas concretas previstas no 
cotidiano (Nunes, 2004). 
A propósito, Tristram Engelhardt Jr. (1998) esclarece que “[..] Estranhos morais são 
pessoas que não compartilham premissas ou regras morais com força suficiente para 
resolver as controvérsias morais por meio de argumentação racional ou que não têm 
compromisso comum com os indivíduos e instituições capazes de resolvê-las [..] e Amigos 
morais são aqueles que compartilham uma moralidade essencial. De maneira que podem 
resolver as controvérsias morais por meio de acordo comum [..]” (p. 32). Desses conceitos 
sobre sociodiversidade advém a compreensão do que seja ‘comunidade’, identificada como 
um agrupamento de homens e mulheres unidos pelos costumes, tradições e práticas morais 
comuns, e enquanto ‘sociedade’ inclui comunidades morais diversas. 
Segundo Cohen (1999), os valores antecedem a existência do indivíduo, e esse, ao 
longo da vida, se identificará com estes ou aqueles; a moral será imposta ao indivíduo, 
sendo que os valores do grupo ao qual pertence vão determinar o que é certo ou errado; a 
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ética é do indivíduo e emergirá da análise subjetiva que cada um fizer do mundo. Portanto, 
a ética somente poderá ser avaliada por meio da observação da atitude individual. 
A moral é um conjunto de normas, aceites livre e conscientemente, que regulam o 
comportamento individual e social dos homens. Esta pode ser encontrada em dois planos: 
a) normativo, constituído pelas normas e regras de ação e pelos imperativos que anunciam 
algo que deve ser; e b) fatual, ou plano dos fatos morais, constituídos por certos atos 
humanos que se realizam efetivamente, isto é, que são independentes de como se pensa que 
deveriam ser (Cohen & Segre, 1995).  
A conceção complexa do gênero humano comporta a tríade 
indivíduo/sociedade/espécie, que, além de inseparáveis, são também co-produtores uns dos 
outros. A cultura emerge desta interação, reúne-as e confere valor. Nas palavras de Morin 
(2003), a ética indivíduo/espécie necessita do controle mútuo da sociedade pelo indivíduo e 
do indivíduo pela sociedade, ou seja, a democracia; a ética indivíduo/espécie convoca o 
século XXI, para cidadania terrestre que indica que “[..] o ser humano é a um só tempo 
físico, biológico, psíquico, cultural, social, histórico. Esta unidade complexa da natureza 
humana é totalmente desintegrada na educação por meio das disciplinas, tendo se tornado 
impossível aprender o que significa ser humano. É preciso restaurá-la, de modo que cada 
um, onde quer que se encontre, tome conhecimento e consciência, ao mesmo tempo, de sua 
identidade complexa e de sua identidade comum a todos os seres humanos” (p. 15).  
A ética médica provém de épocas remotas e está personificada no mais ilustre 
médico da antiguidade, Hipócrates, cuja doutrina ainda exerce hoje uma influência 
marcante nos esculápios de épocas posteriores. Os conflitos éticos que surgiram após a 
Segunda Guerra Mundial, o julgamento de Nuremberga, o movimento de defesa dos 
direitos humanos e da igualdade de gêneros, os avanços em tecnociências e nas políticas de 
saúde deram outras dimensões ao capítulo sobre ética e saúde no século XXI (Siqueira, 
1998; Figueroa, 2000).  
O julgamento de Nuremberga expôs a comunidade científica quando dos relatos 
acerca das atrocidades cometidas em nome da ciência e da violação aos direitos humanos 
fundamentais, que colocaram em dúvida a própria essência da dignidade humana. A partir 
de então, pode-se dizer que para a sociedade plural e secularizada, os ditames da 
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Declaração Universal dos Direitos Humanos são eixos balizadores do modus operandi no 
mundo (Pessini & Barchifontaine, 1997; R Nunes, 2001).  
O julgamento e a tomada de decisão são componentes obrigatórios da prática 
médica e está entranhado em cada tema que se aborda em qualquer sociedade, independente 
do grau de sofisticação tecnológica, da acessibilidade do sistema de saúde, do modelo de 
atenção e tipo de atividade (Figueroa, 2000).  
Nas últimas décadas existe um debate profundo sobre a relação entre tomada de 
decisões morais acerca da vida real e o conteúdo e a forma dos argumentos usados em 
bioética. Se por um lado, há os bioeticistas que apresentam a bioética como a teoria de 
razoamento (ato ou efeito de razoar; expor ponto de vista, fazer uso da razão) da 
moralidade no cotidiano, por outro lado, os críticos da bioética arguem que a forma, o estilo 
e a linguagem da bioética possuem pouca relação com o modo como as pessoas, comuns ou 
leigas na área, descrevem e explicam seus problemas morais (Beauchamp, 1995). 
Destarte, tenha-se em conta que há perceção da insuficiência de referenciais éticos 
tradicionais para a emergência da Bioética (R Nunes, 2001), se admite que há vários 
acontecimentos históricos que contribuíram para o surgimento da Bioética e os 
pesquisadores reconhecem simbolicamente a obra Bioethics: bridge to the future, do 
médico Van Rensselaer Potter, publicada em 1971, como o marco histórico importante na 
genealogia da disciplina (Pessini & Barchifontaine, 1997).  
Diniz & Guilhem (2002) constatam que, segundo a história contada por vários 
pesquisadores simpáticos à argumentação em Bioética, a mesma teria seu nascimento em 
dois distintos locais dos Estados Unidos da América (EUA) e em épocas muito próximas: 
1) na Universidade de Wisconsin, em Madison, com Potter, criador do conceito; e 2) na 
Universidade de Georgetown, em Washington, com Andre Hellegers, que diante da 
inexistência do neologismo, teria sido o primeiro a utilizá-lo institucionalmente, com o 
intuito de designar uma nova área de atuação, esta que atualmente se conhece. 
Segundo Diniz & Guilhem (2002), a proposição do termo por Potter, em 1971, 
enfatizava dois ingredientes considerados os mais importantes para alcançar uma prudência 
que ele julgava necessária: a) o conhecimento biológico associado a valores humanos, 
sendo a Biologia entendida como o bem-estar dos seres humanos e não-humanos e do meio 
ambiente; e b) ética, que corresponde ao que hoje se mantém como o espírito da disciplina. 
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Afora a clarividência de Potter, muitas outras transformações ocorreram na década 
anterior à sua famosa publicação, especialmente no contexto social, político e tecnológico, 
e que a impulsionaram. Os anos 1960, época da conquista dos direitos civis que fortaleceu 
o ressurgimento de movimentos sociais organizados, como o feminismo, o movimento 
hippie e o movimento negro, entre outros grupos de minorias sociais, revigorou-se o debate 
acerca da ética normativa e aplicada. Estes movimentos sociais adotaram tais bandeiras 
ético-políticas e trouxeram à tona questões relacionadas à diversidade de opiniões, ao 
respeito pela diferença, combate à intolerância e a ampla defesa do pluralismo moral 
(Pessini & Barchifontaine, 1997; Beauchamp & Childress, 2002).  
Paralelamente ao processo de crítica moral desencadeado pelos grupos sociais 
minoritários, também houve mudanças importantes nas instituições tradicionais, como 
família, igreja e escola. Eventos relacionados às pesquisas científicas com seres humanos, 
principalmente nos EUA, impulsionados pelas históricas e moralmente perturbadoras 
atrocidades cometidas nos campos de concentração na Segunda Grande Guerra Mundial e a 
abertura do diálogo da Medicina, uma profissão fechada e autoritária, com as demais 
profissões, contribuíram para que a ética de inspiração hipocrática, paternalista,  fosse 
dando lugar à de cunho autonomista (Beauchamp & Childress, 2002).  
Na opinião de Diniz & Guilhem (2002), o filósofo Albert Jonsen (1993) aponta três 
acontecimentos na micro-história da bioética que exerceram um papel particularmente 
importante na consolidação da disciplina:  
1) Um artigo da jornalista Shana Alexander, divulgado na revista Life, em 1962, 
intitulado ‘Eles decidem quem vive, quem morre’, em que se contava a história e os 
desdobramentos da criação de um comitê de ética hospitalar em Washington, Estados 
Unidos. O comitê que definia prioridades para alocação de recursos em saúde, como uma 
das primeiras medidas, selecionou de entre os pacientes renais aqueles que poderiam fazer 
parte do programa de hemodiálise recém-inaugurado. Como havia mais pacientes que 
máquinas disponíveis, os integrantes do comitê escolhiam os pacientes;  
2) Um artigo, divulgado em 1966, e que provocou enorme perplexidade na 
comunidade científica mundial semelhante às atrocidades cometidas pelos médicos 
nazistas. Beecher que colecionava relatos de pesquisas científicas, publicadas em revistas 
idôneas, realizadas em condições pouco respeitosas, compilou 50 artigos e, destes, publicou 
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no Ethics and Clinical Research, 22 relatos em que o alvo da pesquisa eram os chamados 
‘cidadãos de segunda classe’; alguns dos exemplos perversos ficaram famosos, como o que 
consistia na retirada intencional do antibiótico penicilina em operários com infecção por 
estreptococos, para permitir o estudo dos meios alternativos de prever complicações. Os 
pacientes desconheciam o alto risco de contrair febre reumática e 25 deles desenvolveram-
na. Outra pesquisa consistia na inoculação intencional de vírus da hepatite em pacientes 
institucionalizados por retardo mental, para identificar a história natural da doença; e  
3) A transplantação cardíaca, levada a cabo por o cirugião cardíaco sulafricano, 
Christian Barnard, que implantou em 1967, o coração de uma pessoa morta em outra 
portadora de falência cardíaca. A comunidade internacional se manifestou ao perguntar 
qual a certeza que havia de que o doador do órgão havia realmente morrido, pois à época, 
não havia a definição de critérios para morte encefálica.  
O fundador da Sociedade Brasileira de Bioética, o Professor William Saad Hossne 
(2003), a propósito da definição do termo manifesta ser “[..] extremamente difícil nos dias 
de hoje, diante do dinamismo do fenômeno, definir bioética, mas considero possível e 
fundamental caraterizá-la. A Bioética tem as seguintes caraterísticas: [..] a ética (como 
reflexão ou juízo crítico sobre valores, não código de moral) das e nas ciências da saúde, da 
vida e do meio ambiente; é pluralista, multi e transdisciplinar e não corporativa; a análise 
ética de qualquer questão em qualquer campo acima referido (saúde, vida ou meio 
ambiente) deve ser feita levando em conta a interface da questão não apenas com as 
disciplinas no respetivo campo, mas também com as disciplinas dos outros dois campos; e, 
preocupa-se com os avanços científicos em áreas referidas, mas também com os problemas 
do cotidiano [..]” (p. 280-281).  
Nos dias atuais em que a ciência e a técnica adquiriram tamanha força econômica e 
transformadora sobre a vida e a condição humana, o controle ético passa a ser uma 
iniciativa desejável e impostergável. O perfil desejado para o médico do novo milênio, com 
visão humanística, compromisso com a cidadania e senso de responsabilidade social exige 
um contexto de formação que privilegie esses valores e respeite a vida. Desde seu 
nascedouro, no início dos anos 1970, nos Estados Unidos, a Bioética foi reconhecida por 
alguns como um verdadeiro movimento cultural e representou grande impacto na evolução 
do conhecimento científico (Beauchamp & Childress, 2002).  
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A primeira escola do pensamento bioético foi o principialismo de Georgetown, 
baseado nos postulados éticos do Relatório Belmont, elaborado em 1978 para normatizar os 
requerimentos éticos das investigações biomédicas com seres humanos (National 
Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioural 
Research, 1978).   
Com a publicação de “Princípios da Ética Biomédica”, de autoria do filósofo Tom 
Beauchamp e do teólogo James Childress, em 1979, a bioética consolidou sua força teórica, 
especialmente nas universidades estadunidenses e seguiu a trilha aberta pelo Relatório 
Belmont, defendendo que conflitos morais poderiam ser mediados pela referência a 
algumas ferramentas morais, os chamados princípios éticos: autonomia, beneficência, não-
maleficência e justiça (Beauchamp & Childress, 2002). 
No início, o princípio da autonomia foi alvo de muitas discussões e deliberações. 
Foi assim que as ideias de beneficência e autonomia nestes vinte anos, culminaram na 
apresentação do tripé básico da ética aplicada: beneficência, autonomia e não-maleficência 
[..], que eram os princípios que se encontravam associados pela ideia do respeito à 
autonomia das pessoas, mas também pela proteção e segurança dos seus interesses. O 
princípio da justiça foi o que menor força adquiriu na proposta principialista e também nas 
outras teorias bioéticas dominantes nas duas primeiras décadas de institucionalização da 
disciplina, e criou um vácuo no debate [..]” (Diniz & Guilhem, 2002, p. 27).  
Desde o início tiveram lugar vozes discordantes que não reconheceram a linguagem 
principialista, nem aceitaram sua utilidade na análise de dilemas ético-médicos, muito 
menos em matérias de bioética social, ecológica ou de saúde pública, porque, como não 
estavam estabelecidas a interrelação e a hierarquização dos princípios, estes competiriam 
entre si e falhariam como instrumento de mediação dos conflitos morais (Kottow, 2003).  
A fragilidade da tese principialista reside no seu discurso que se dirige ao agente 
sanitário, colocando à disposição estes direitos para que os justifiquem, os modifiquem e os 
limitem mediante a discussão acadêmica e o estabelecimento de normas de ação. A tarefa 
moral do agente é respeitar essa vontade, autônoma e independência. Mas, ao outorgar sua 
administração ao agente de saúde, o principialismo adota uma posição ambígua frente às 
diversas autonomias presentes no encontro clínico (Kottow, 2003).  
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A este propósito refere Rui Nunes que “[...] Estes princípios de ética biomédica, 
defendidos por Tom Beauchamp e James Childress, também designados por principiologia 
de Georgetown (Universidade onde se encontra sediado o Kennedy Institute of Ethics), 
estariam a meia distância entre a teoria ética fundamental – corpo integrado de regras e de 
princípios – e regras de conduta, que, por definição, são restringidas a determinados 
contextos e de alcance forçosamente mais limitado. Porém, a aplicação destes princípios 
tem gerado alguma controvérsia dado que, quando em presença de dilemas éticos 
complexos, de difícil resolução, vários princípios entram em conflito, prevalecendo aquele 
que seja interiorizado pelo agente com capacidade de decisão. De facto, em decisões 
críticas, a maioria das pessoas tem uma tendência natural para não se orientar 
especificamente por nenhum destes princípios, como reflexo de uma postura moral sujeita a 
alguma flutuação, por vezes mesmo, a certo grau de inconsistência. O factor decisivo na 
resolução de um dilema ético concreto, poderá ser o grau de virtude da consciência 
individual do agente. A aplicação prática dos princípios éticos subjacentes está dependente, 
em larga medida, da presença ou não das referidas virtudes [...]” (Nunes, 2010a, pg 13/14).  
A moralidade médica consiste precisamente em aceitar que a beneficência deva ser 
avaliada pelo paciente dentro de sua perspetiva biográfica e existencial e que o agente 
sanitário deva ter uma obrigação mais técnica que moral de explicar as diversas alternativas 
e suas consequências.  
Durante muito tempo a teoria principialista, com referências fortes à cultura 
estadunidense, foi exportada à escala global como fórmula mais apropriada para resolução 
dos problemas morais decorrentes de situações cotidianas da prática médica e dos avanços 
científicos e tecnológicos. Este paradigma provocou o incômodo da inadequação 
transcultural e motivou, por isso, uma nova teoria crítica. Também fruto dos 
questionamentos à disciplina bioética vigente evidenciou-se na pauta do debate mundial 
aspetos, até então considerados tangenciais presentes nos ‘países periféricos’ ou ‘em 
desenvolvimento’. Estima-se que esta discussão sobre qual o melhor paradigma para se 
aplicar nos conflitos bioéticos, ainda se prolongará por muito tempo (Garrafa & Porto, 
2003). 
Toda profissão tem uma cultura específica e esta cultura possui valores igualmente 
específicos. Para situar a discussão do termo, vale-se da definição de Macêdo & Vieira 
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(2003), para os quais “cultura é um dos fenômenos humanos que serve de referencial para o 
modo de vida dos grupos, ao mesmo tempo em que os personaliza, “[..] abarca desde os 
aspectos mais subjetivos (crenças, valores, etc.) até os aspectos biológicos [..]; essa 
programação é social e contínua durante toda a vida [..]” (p. 133).  
O termo ‘valor’, a que se refere a definição de Macedo & Vieira (2003), significa 
segundo Rokeach (1973), uma crença duradoura de que um modo específico de conduta ou 
estado último de existência é pessoal ou socialmente preferível a outro modo de conduta ou 
estado final de existência, oposto ou inverso. Um sistema de valor é uma organização 
duradoura de crenças com respeito a modos de conduta ou estados finais de existência 
preferíveis ao longo de um contínuo de importância relativa.  
A cultura e os valores que a integram são assimilados pelo indivíduo por meio do 
processo de socialização. O processo social pelo qual indivíduos adquirem habilidades, 
conhecimentos, valores e os papéis consonantes com sua posição em um grupo ou 
sociedade, chama-se processo de socialização, isto é, o processo por meio do qual a 
personalidade é formada como o resultado das influências sociais. O processo de 
socialização é aquele de valorização de atos e comportamentos típicos do indivíduo, 
capacidade de refletir e realizar julgamentos pessoais de ordem moral, escolhendo o que é 
certo ou errado, justo ou injusto, etc. Estas visões sobre o processo de desenvolvimento 
moral são muitas vezes complementares (Berger & Luckman, 2003). 
Em uma sociedade plural e secularizada pode-se perguntar, qual seria a 
fundamentação da ética, os argumentos e o ponto de referência dos valores que são 
imprescindíveis para a resolução correta dos problemas do cotidiano. E, se esse fundamento 
poderia ser encontrado no que se conhece por dignidade humana e por direitos humanos 
(Nunes, 2002). Introspetando a tese defendida por, de entre outros, Daniel Serrão, (1991) a 
de que a ética é como uma das categorias do espírito e do pensamento humanos, tal qual a 
lógica e a estética (apud Nunes, 2002), na sua forma elementar ela representa o livre 
exercício do raciocínio humano (Nunes, 2002).   
A Ética, enquanto teoria moral conseguirá explicar racionalmente o fenômeno da 
moralidade, reiterando o conhecimento sobre como as pessoas agem. Nesse sentido, é 
importante se apropriar dos fundamentos epistemológicos sobre as teorias éticas que são as 
correntes filosóficas que fundamentam a fenômeno da moralidade.  
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Para a tarefa de filosofar vale a pena perseguir bons argumentos. A Ética aplicada 
enquanto Filosofia prática é fazer pensar e ‘pensar até o fim’, sobre as decisões 
transformadas em ações. A tarefa principal da ética é justificar a existência do moral e 
oferecer uma orientação para as decisões humanas, funcionando como uma bússola moral, 
podendo ser normativa ou prescritiva.  
A Ética, enquanto Filosofia moral, tem como principal contribuição manusear 
questões morais, ou seja, situações nas quais há conflitos de valores e em que escolhas 
deverão ser feitas. Para tanto, é preciso argumentar, e nesse sentido, argumentar é o 
processo de fazer com que alguém acolha uma determinada afirmação. Naconecy (2006) 
afirma que um “argumento consiste em um grupo de afirmações ou premissas que 
pretendem nos convencer que a outra (a conclusão) é verdadeira” (p.24). Daí que, nesse 
sentido a Ética não é e não pode ser neutra, admitindo uma pluralidade de modelos de vida 
moral. 
O conhecimento das principais correntes filosóficas da Ética e seus pressupostos 
argumentativos permitirão a tomada de decisão em relação aos conflitos morais na prática 
profissional, de maneira embasada, por meio dos referenciais teóricos epistemológicos. 
Para os filósofos espanhóis Cortina & Martínez (2005) “[..] à Ética caberiam três funções: 
1. Esclarecer o que é a moral; 2. Fundamentar a moralidade, ou seja, procurar averiguar 
quais são as razões que conferem sentido ao esforço dos seres humanos de viver 
moralmente; e 3. Aplicar aos diferentes âmbitos da vida social os resultados obtidos nas 
duas primeiras funções” (p. 21). 
Ao longo da história da humanidade foram surgindo diferentes conceitos de 
moralidade, fruto de enfoques filosóficos distintos. A filosofia medieval concentrava suas 
reflexões na noção de ser, a moralidade era entendida como uma dimensão do ser humano. 
Na era moderna, a filosofia deixou de se centrar no ser para adotar a consciência e a 
moralidade passou a ser uma forma especial de consciência. E, por fim, no século XX se 
consolida como um fenômeno linguístico que se manifesta primordialmente, pela existência 
de uma linguagem universal (Cortina & Martínez, 2005). 
A moralina, termo utilizado por Nietzsche para significar a simplificação e a 
rigidificação éticas que conduzem ao maniqueísmo e que ignoram a compreensão, 
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magnitude e o perdão (Morin, 2005) é um tipo de moral combatida desde os primórdios da 
civilização grega, inclusive por Sócrates. 
A maiêutica de Sócrates, importante filósofo grego do século V a.C. alcunhado de 
‘o mutuca de Atenas’, propugnava a excelência humana e a perfeição moral por meio da 
busca do verdadeiro bem (Cortina & Martínez, 2005). Dito de outro modo, a rejeição à 
“moralina” significa assumir que atitudes dogmáticas e céticas devem ser combatidas ad 
initio, para dar lugar à adoção de uma postura crítica preliminar de que se deve convencer 
pelo melhor argumento. Dogmatizar é imunizar qualquer afirmação de qualquer crítica 
racional. É o que faz quem prescinde de todo o método (Cortina & Martínez, 2005). 
A respeito da aproximação entre filosofia e medicina quanto ao objeto de interesse, 
a ética, Stepke & Drumond (2007) citam que Stephen Toulmin publicou em 1982, o 
famoso artigo intitulado “Como a Medicina salvou a vida da ética”, em que sustenta que os 
problemas morais derivados da medicina permitiram rejuvenescer a disciplina Ética 
filosófica (p. 58). E que, por isso, muitos filósofos entraram na área da medicina e 
abandonaram seus refúgios teóricos.  
O desiderato da Filosofia é esclarecer e justificar racionalmente as aspirações por ter 
acesso à verdade, ao bem e à beleza, com a pretensão de dar conta da totalidade do real, 
pelo menos no âmbito de princípios e conceitos. Foi assim desde o século V a.C. quando se 
deu o encontro entre a Medicina hipocrática e a Filosofia, bem como a sua inserção nos 
ideais da cultura helênica (paidéia). Desde então, a Medicina diante a crise de epistemê 
ética bebe no cântaro da Filosofia o tônico revigorante e marca a origem da racionalidade 
na bioética. 
As teorias éticas diferem das teorias morais quanto aos méritos e aos propósitos. 
Enquanto a doutrina moral é um saber que oferece orientações para a ação em situações 
concretas, a Ética, enquanto filosofia moral, pertence à esfera da reflexão sobre as 
diferentes morais e as diferentes maneiras de justificar racionalmente a vida moral (Cortina 
& Martínez, 2005).  
Uma teoria ética consiste em uma perspetiva filosófica geral que produz um 
procedimento de decisão para o raciocínio moral, acompanhada de uma justificação, e para 
isso busca responder às perguntas que dão conta do fenômeno da moralidade. Para explicar 
cada teoria é preciso fundamentá-la. Isso, aparentemente poderá ser entendido como adesão 
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cega e irracional porém, ao contrário, ao fundamentar previne-se do fanatismo, da 
arbitrariedade e do fundamentalismo (Naconecy, 2006). Vale advertir que o uso da palavra 
‘teoria’ em ética refere-se: a) reflexão e argumentos abstratos; b) reflexão e argumentos 
sistemáticos; c) um corpo integrado de princípios coerentes e bem formulados (Beauchamp 
& Childress, 2002).  
Cada teoria analisa o fenômeno da moralidade a partir de uma perspetiva diferente, 
muitas vezes como os mesmos conceitos em ordem distinta de prioridade. Assim, diferentes 
teorias podem defender as mesmas obrigações e regras, sendo que cada uma destaca um 
aspeto lógico da ação moral. Naconecy (2006) distingue as teorias em:  
 
1. Consequencialismo: advoga que a ação correta é aquela que produz bons 
resultados e evita maus resultados. Tem como principal variante o utilitarismo, o qual será 
aprofundado a seguir;  
2. Não-Consequencialismo: as obrigações morais são independentes das 
conseqüências. Esta teoria apresenta as seguintes variantes: a) Ética das Virtudes; b) Teoria 
Kantiana; c) Contratualismo e d) Teoria do Direito. 
 
As várias teorias mencionadas coincidem com a história da Ética e são testemunhas 
da fecundidade dessa invenção grega, que soube se adaptar aos problemas de cada época, 
elaborando novos conceitos e equacionando novas soluções. Uma aproximação das 
diversas vertentes teóricas é útil e necessária, para entender o fenômeno da moralidade. Por 
entender que a teoria do direito é marginal na comprensão a respeito das teorias da 
moralidade, ela não será abordada neste estudo. Por certo que, na atualidade, inspirados no 
vasto legado trazido pela história da Filosofia, novas teorias serão elaboradas atentando 
para os problemas morais do nosso tempo. 
As teorias não-consequêncialistas são aquelas que não tem como justificação para 
moralidade, as conseqüências ou os fins das ações. São baseadas no dever e por isso mesmo 
nomeadas, “deontológicas” (R Nunes, 2001). A primeira delas, a Ética das virtudes, é uma 
corrente que floresceu na Antiguidade e na Idade Média e teve sua origem na Grécia antiga, 
foi marcada pelas magníficas contribuições de vários filósofos dos quais destaca-se: 
Aristóteles, Sócrates, Platão, Heráclito e Parmênides, como os seus maiores expoentes. Esta 
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geração representa uma profícua produção com enfoque na ética do “ser”. Antes mesmo do 
surgimento da Filosofia os gregos se preocupavam com as concepções de bem, de virtude 
(areté) e de comunidade (Cortina & Martínez, 2005).  
Os sofistas se preocupavam com a distinção entre a verdadeira virtude e a mera 
aparência, identificavam a excelência humana com o sucesso político. Sócrates buscava a 
verdade por meio do diálogo/reflexão (maiêutica) e do auto-conhecimento. A paidéia 
(educação para os gregos) representa a tarefa ética primordial, pois “ninguém que conheça 
realmente o verdadeiro bem pode agir mal”. Essa doutrina é denominada de 
“intelectualismo moral” (Cortina & Martínez, 2005, p. 55). A Ética das virtudes está 
centrada no agente da moralidade que é o ser humano. 
Aristóteles foi o primeiro filósofo a elaborar tratados sistemáticos de Ética. Uma das 
obras-primas é “Ética a Nicômaco” e, nessa obra, ele destaca que é na busca da vida boa e 
da felicidade como auto-realização que reside o conceito de moralidade. Assim, ele separa 
claramente a “racionalidade prudencial” – o fim de alcançar o máximo de felicidade no 
conjunto da vida da pessoa, da “racionalidade técnica” que se possui, mas que apenas 
pontualmente, delibera sobre os meios mais adequados para se atingir determinados fins, e 
não se leva em conta a vida inteira (Cortina & Martínez, 2005). Porém, há discrepâncias 
entre as interpretações de felicidade para os gregos. Os hedonistas, representados pelos 
epicuristas, entendem a felicidade como prazer (razão calculista). Já Aristóteles e seus 
seguidores, eudaimonistas, entendem a felicidade não só como prazer, mas como a tarefa de 
entender o mundo e maravilhar-se com ele (razão prudencial) (Gracia, 2010). 
Também, encontra-se filósofos do século XX, os espanhóis José Ortega & Gasset 
(1883-1955) e José Luis López-Araguren Jiménez (1909-1996) que trilharam os caminhos 
iniciados pelo estagirita Aristóteles e como tal defensores da ética do “ser”, como 
possibilidade de formação do caráter individual, da auto-realização e da auto-estima 
(Cortina & Martínez, 2005). 
Examinar os atos sem examinar-se os desejos, as atitudes e as formas de empatia 
são apropriados e desejáveis, é deixar de examinar um vasto campo moral, de tal sorte que 
é pertinente argumentar que a teoria ética é mais completa, caso as virtudes estejam 
incluídas na análise das ações e decisões morais. Assim, Beauchamp & Childress (2002) 
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defendem a compatibilidade das virtudes e dos princípios e propõem a correspondência 
entre os princípios ou regras de obrigação e os padrões de virtude, conforme se segue: 
 
Quadro 1. Correspondência entre os princípios e os padrões de virtude. 
PRINCÍPIOS OU REGRAS DE 
OBRIGAÇÃO (diretriz de ação) 
PADRÕES DE VIRTUDE  
Respeito pela autonomia Respeito 
Não-maleficência Não-malevolência 
Beneficência Benevolência 
Justiça  Justeza 
Veracidade Veracidade 
Confidencialidade Respeito pela confidencialidade 
Privacidade Respeito pela privacidade 
Fidelidade Confiabilidade 
 Extraído de: Beauchamp & Childress, 2002. 
 
Depois do desmoronamento do cosmos da filosofia da Antiguidade, que formava o 
quadro harmonioso da existência humana, na fase iluminista da racionalidade e da ciência 
cartesiana por volta dos séculos XVI e XVII, surgiram novos pressupostos éticos. Esses 
aspetos caraterizam o segundo tipo de ética não-consequencialista, a corrente de filosofia 
moral denominada Ética Kantiana, formulada por Immanuel Kant, e que tem sua expressão 
mais acabada na moralidade do dever. Na verdade, esta corrente foi-se construindo ao 
longo dos séculos, a partir da Antiguidade. O centro do discurso é que o sentido da 
existência humana não seria o de alcançar a felicidade, mas o da conservação e promoção 
do bem absolutamente valioso: a vida de todas as pessoas e de cada uma delas (Gracia, 
2010).  
Immanuel Kant (1724-1804), filósofo alemão iluminista, entrou para a história da 
humanidade quando enunciou um princípio ético, intrinsicamente assegurado, que tem 
força de lei (imperativo categórico): Age unicamente de acordo com a máxima que possa se 
tornar uma lei universal. A universalidade da lei proíbe de fazer ao outro aquilo que não 
desejamos que seja feito a nós mesmos, o que se aplica a todo ser humano. Ou seja, para 
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Kant, “[..] a moral não é propriamente o aprendizado de como nos fazemos felizes, mas de 
como podemos nos fazer merecedores da felicidade [..]” (Stepke & Drumond, 2007, p. 97).  
A moral kantiana pretende estabelecer a moral sobre fundamentos inteiramente 
racionais; portanto moral e ética são a mesma coisa. O próprio dever exercitado contém a 
racionalidade do fazer. As versões teóricas denominadas “Dos direitos” e a “Kantiana” são 
consideradas deontológicas, porque enfatizam o conceito do dever (Cortina & Martínez, 
2005), o que deve ser feito por obrigação e não por opção. 
A ética deontológica contida na teoria kantiana, que separa a moral da ética e 
distingue o justo do bom, é um exemplo de moral de deveres. A moral, o espaço do justo, 
consiste de mandamentos, as leis. O ético, relacionado com o bom para o indivíduo, ocupa 
o lugar das recomendações, as máximas (Stepke & Drumond, 2007). 
O Contratualismo é uma outra forma de pensamento teórico que defende que todas 
as pessoas são movidas pelo interesse próprio e as ações corretas são aquelas que obedecem 
às normas de um acordo informado, contrato razoável que favorece a cooperação social. Na 
relação contratualista, a noção de acordo informado pretende excluir o acordo baseado em 
falsas opiniões ou superstições. E, por força da qualificação do adjetivo razoável, que nesse 
modelo o acordo não seja forçado e nem sob coação. A única pressão relevante para o 
acordo vem do desejo de encontrar e acordar que ninguém que tenha esse desejo poderia 
desistir dele (Scanlon, 2006). 
Na relação contratualista, o que é moralmente incorreto refere-se mais ao princípio 
daquilo “que ninguém poderia rejeitar razoavelmente” do que ao princípio, “que todos 
poderiam aceitar razoavelmente”. Não seria razoável descartar um princípio, por exemplo, 
porque impõe uma carga, se todo princípio alternativo impusesse outras cargas muito 
maiores (Scanlon, 2006).  
Portanto, segundo o contratualismo, a argumentação moral tem a ver com a 
possibilidade de acordo entre todas as pessoas motivadas por esse desejo e com a mesma 
intensidade. Logo, aquilo sobre o qual orbita a argumentação moral é a razoabilidade de 
rejeitar, mais do que a razoabilidade de aceitar.  
No contratualismo, se for importante ter algum dever de determinado tipo, em que 
há muitas formas moralmente aceites para o mesmo, como por exemplo, o caso de ajuda 
mútua, então uma dessas formas necessita ser estabelecida por convenção. Em um 
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ordenamento em que essa forma de relação está decidida convencionalmente, os atos que 
ela não permite são considerados atos moralmente incorretos (Scanlon, 2006). 
Dentro da Teoria conseqüencialista destaca-se: 1. Utilitarismo e suas variantes, as 
várias vertentes dessa teoria são no conjunto denominadas de consequencialistas ou 
teleológicas (baseadas nos fins), porque está em causa o princípio da utilidade, ou seja, 
fazer o maior bem possível ao maior número de pessoas (C Nunes, 2001; Nunes, 2005). 
Assim, o utilitarista admite que uma ação só poderá ser considerada moralmente boa ou má, 
se consideradas as suas consequências. Ainda que haja críticas de que essa corrente permite 
discriminações de populações, para ela a proteção à saúde se constitui em um direito 
formal, e em um bem individual. No caso do Estado, a limitação coercitiva das liberdades 
individuais pode ser considerada como justificada na medida em que suas conseqüências 
são úteis, ou seja, tendem a promover o maior bem-estar ou felicidade da coletividade a ele 
submetida, e ainda que causem mal, serão justificadas (Petrini, 2010). 
A teoria utilitarista está entre as correntes de pensamento ético que ainda exerce 
grande influência na atualidade. Tem como fundadores Jeremy Bentham (1748-1832) e 
John Stuart Mill (1806-1876) e Henry Sigdwick (1838-1900), todos eles estudiosos e 
clássicos construtores da teoria utilitarista cujas reflexões são tidas como referências 
obrigatórias no debate bioético (Nunes, 2004; Cortina & Martínez, 2005). 
O Utilitarismo é uma das três correntes do pensamento que tem enorme influência 
na teoria de justiça distributiva, especialmente quando se trata do tema alocação de recursos 
na saúde. David Hume concebe a justiça como subserviente ao interesse de todos, ou ao 
maior bem possível. Essa tese utilitarista foi aprofundada por John Stuart Mill e Jeremy 
Bentham.  
John Rawls, pensador liberal americano da justiça distributiva, faz duras críticas ao 
modelo utilitarista e destaca que a justiça é um pressuposto deontológico, um dever moral, 
assim como define Kant (Siqueira, 1998; Batista-Siqueira & Schramm, 2005). Durante os 
séculos XVIII e XIX foi essa corrente da filosofia moral que dominou o mundo de língua 
inglesa. Essa teoria é também caraterizada como consequencialista porque valoriza as ações 
morais, tendo em vista as consequências boas ou más e, também, por condicionar a 
validade da ação à produção do melhor resultado. O princípio da utilidade é a base da ética 
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utilitarista, isto é, deve-se nas ações, partir do maior prazer e da maior felicidade para o 
maior número de pessoas (Nunes, 2004).  
Para os utilitaristas, o valor moral dos atos está diretamente relacionado com as suas 
conseqüências. Ao agir, o homem formula uma determinada máxima que corresponde ao 
que poderia se chamar de “princípio subjetivo” da ação. Para saber se tal máxima pode 
ganhar objetividade, isto é, tornar-se uma lei válida para todo comportamento moral em 
circunstâncias análogas, basta que se experimente dar-lhe um enunciado universal. No 
entanto, se faz necessário calcular todas as ações de forma que as decisões tomadas 
proporcionem maior prazer e menos dor. Por contemplar a noção de cálculo, o utilitarismo 
é também denominado a ‘ética do capitalismo’ (Nunes, 2004). 
Os utilitaristas argumentam que acaso o homem não possa ter felicidade, suas 
valorações de conduta baseadas na moralidade e no critério da razoabilidade, não serão 
causas desse fim último. Assim, no utilitarismo, sob o prisma de que a conseqüência ou os 
fins é que caraterizam uma ação como boa ou má, sempre a ação será calculada e apreciada, 
enquanto finalidade. E, será entre a felicidade geral e a individual que se encontrará na 
ponte da liberdade. Como os utilitaristas não estão de acordo em relação ao significado do 
que é ‘bom’ ou ‘ útil’, tem-se as variantes do modelo (Beauchamp & Childress, 2002). 
O Pragmatismo-utilitarismo é um modelo filosófico e político proveniente de Grã- 
Bretanha e dos Estados Unidos da América (EUA) que propõe a utilidade social como o 
valor primordial na vida prática, e a fortiori, a justificação do julgamento moral baseia-se 
no bem-estar de muitos e no custo-benefício, minimizando o sofrimento para o maior 
número possível de pessoas. O utilitarismo rejeita qualquer conceção transcendental de bem 
moral e no direito tem conseqüencias revolucionárias, enquanto questão de justiça. Por 
exemplo, trouxe a noção de que a pena deve ser proporcional ao dano causado e não à 
necessidade de vingança (Canto-Sperber, 2003). Porém, há críticas ao paradigma, porque 
esse conceito aplicado ao ser humano, considerando o valor intrínseco como pessoa, 
permite a degradação do valor fundamental da vida, a dignidade (Petrini, 2010). 
O Utilitarismo enquanto Filosofia moral possui três dimensões: 1. Um critério de 
bem e de mal (welfarismo); 2. Um imperativo moral, ou prescritivismo, qual seja 
maximizar esse bem; e 3. Uma regra de avaliação da ação moral, ou conseqüêncialismo 
(Canto-Sperber, 2003).  
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A doutrina das circunstâncias como é chamada essa teoria sofreu evolução no 
século XX. O utilitarismo clássico considera que a virtude da justiça é artificial e derivada 
da nossa impulsão natural para a benevolência. O que é moralmente justo deriva do telos ou 
seja, do fim da nossa ação e não anteriormente a ela, como nas doutrinas deontológicas. 
Muitos estudiosos das teses relacionadas à justiça em saúde, como John Rawls, Richard 
Hare e Amartya Sen retomam os pressupostos do utilitarismo para justificação das teorias 
de justiça atuais, por analogia ou por assimetria (Canto-Sperber, 2003).  
Sendo a justiça uma das dimensões no âmbito da saúde, pode-se afirmar que ela 
vem experimentando decisivos aportes teóricos, especialmente considerando a crise 
econômico-financeira por que passa o setor na realidade brasileira e mundial. Considerando 
o texto constitucional brasileiro, prima facie, está explicitamente manifesto os princípios da 
universalidade e de igualdade no acesso à saúde. Uma clara ideia de justiça social! No 
entanto, a tensão resultante do direito social de acesso universal à saúde, por um lado, e os 
recursos cada vez mais limitados por outro, tem proporcionado debates éticos e políticos 
relevantes que desafiam o ideal mais amplo de justiça: igualdade e equidade (Garrafa & 
Porto, 2003). 
Feldhaus (2003) refere que o utilitarista kantiano Richard Hare defende a tese de 
que todas as afirmações valorativas são prescritivas ou implicam prescrições, quer dizer, 
que estamos prescrevendo que todas as pessoas em circunstâncias semelhantes, nas 
propriedades moralmente relevantes e com as mesmas preferências, estão autorizadas ou 
obrigadas a fazer o mesmo. A prescritividade é uma caraterísticas fundada na estrutura 
lógica dos conceitos morais e esta é de certa forma a base da teoria ética de Hare, a qual 
afirma que, antes de tudo é preciso analisar cuidadosamente as propriedades lógicas dos 
conceitos morais. 
Os filósofos teleológicos que decidem onde investir a partir dos fins e para a 
felicidade da maioria, podem aprofundar as iniqüidades sociais, na medida em que não 
atente para a coalizão entre igualdade e diferença. Considerando que a questão da extensão 
da justiça em saúde não se restringe apenas a uma questão sanitária, as contribuições dos 
utilitaristas são bem recebidas para fundamentar a alocação de recursos em situação de 
exigüidade de financiamento e incremento dos custos/gastos/investimentos, tal qual é a 
realidade brasileira. 
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Sánchez González (2005) considera que é inegável que existam teorias éticas muito 
refinadas e crenças morais variadas, mas que há uma grande distância entre teorias e 
crenças, por um lado e a vida real das pessoas por outro. E que há muita confusão em torno 
do que seja a melhor forma de agir e viver. Considera que há diferentes níveis de 
generalidade nos discursos éticos que seriam: a) Juízos morais sobre casos concretos; b) 
Normas, regras e máximas particulares; c) Princípios e obrigações mais gerais; d) Teorias e 
sistemas de crenças. 
No nível individual e coletivo de aplicação da teoria do Utilitarismo, Bayer & 
Fairchild (2004) manifestam que a avaliação puramente utilitarista da saúde pública, que 
maximiza o bem-estar coletivo em detrimento do indivíduo, está discrepante da visão de 
que a ética em saúde pública deve-se ater às condições de natureza macro-estruturais que 
promovem ou inibem o desenvolvimento de sociedades saudáveis. 
Kass (2004) apud Petrini (2010) refere que as questões relativas a saúde pública têm 
ganhado espaço no debate ético apenas recentemente e propõe uma divisão em dois 
períodos históricos com destaque para os seguintes fenômenos: 1. Desde 1970, o 
nascimento do bioética, até 1990, o período em que foi  dedicada especial atenção para o 
debate sobre a interface da ética  com a promoção da saúde, alocação de recursos, 
liberdades civis e epidemia de HIV/AIDS; 2. De 1991 a 2001, considerado pela autora, o 
período da linguagem da bioética em saúde pública.   
Assim, Petrini (2010) admite que há três espécies de questões que podem ser 
levantadas a partir da análise da ética em saúde pública: descritiva, teórica e normativa. A 
ética descritiva responde à questão: O que é certo e bom? A teórica procura resposta à 
questão: Como justificaremos nossos julgamentos sobre o certo e o bom? E a normativa 
enfoca as questões filosóficas, não-empíricas cujo foco está nos argumentos do dever de 
escolher o ‘bom” e agir corretamente.     
O arrazoamento ético consiste em se ter uma metodologia que possibilite sair dos 
níveis mais concretos aos mais gerais e interrelacionar os diferentes níveis do discurso. 
Fala-se da necessidade de fundamentar um juízo moral com teorias e, nesse sentido, será 
preciso ter um método para extrair os juízos e as regras, partindo dos princípios e das 
teorias. Dessa forma, para Sánchez-González (2005) pode-se distinguir três modelos 
distintos de fundamentação moral que são: dedutivismo, indutivismo e coerentismo. 
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O dedutismo é um modelo que propõe uma base moral semelhante às fórmulas 
matemáticas e aspira chegar a formular argumentos silogísticos do seguinte tipo: Se tudo 
definido como “X” é moralmente “Y”; e, se “A” é um caso de “X”, logo “A” é moralmente 
“Y”. 
Esse modelo, de acordo com Sánchez-González (2005) predomina na tradição 
ocidental e reconhece-se que há dificuldades para aplicação, pois quase nunca o 
arrazoamento das pessoas é exclusivamente de caráter dedutivista por vários motivos, dos 
quais destacam-se: 1. As regras gerais e as experiências individuais se influenciam 
mutuamente, e na verdade o conhecimento moral pode-se originar de qualquer nível de 
generalidade; 2. As afirmações gerais são sempre, em alguma medida, indeterminadas e 
cada vez que se aplicam se necessita de regras complementares; 3. A realidade dos fatos 
pode ser demasiado complexa, de tal sorte que os princípios morais podem-se dispor em 
conflito; 4. Os princípios e as afirmações teóricas têm que ser apoiadas por outras 
proposições, posto que as justificações não duram infinitamente e nem sempre são aceitas 
por todos; 5. As crenças e teorias são muito variáveis e não se pode esperar delas que se 
alcance acordos e consensos éticos. 
O indutivismo parte das experiências morais singulares para, por analogia, se 
recomendar para casos gerais. Dessa maneira, as normas gerais não derivam de teoria 
racional, lógica abstrata ou de um sistema de crenças, mas constituem suas justificativas a 
partir da experiência, das máximas particulares e dos casos análogos paradigmáticos 
(Sánchez-González, 2005).  
O coerentismo advoga que o problema da justificação moral é uma questão de 
“equilíbrio reflexivo”. John Rawls (1921-2002), assim nominava a proposta de justificação 
moral que partia do que ele chamava de “juízos ponderados confiáveis” (considered 
judgments), que se pode encontrar em qualquer nível de generalidade. O método consiste 
em estabelecer os juízos morais ponderados, após um escrutínio crítico e propor um 
conjunto de princípios que se harmonizem com os juízos ponderados e, partindo desses, 
formular teorias morais congruentes, confrontando os princípios, juízos e as teorias com o 
intuito de alcançar o equilíbrio reflexivo, um ideal dinâmico e por isso mesmo, uma meta 
inalcançável e um processo que não termina (Sánchez-González, 2005; Ebbesen & 
Pedersen, 2007; Ives & Draper, 2009). 
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O modelo dedutivo de arrazoamento moral embasa as teorias éticas de escopo 
‘principialistas’ e o modelo indutivista predomina nas sistemas éticos ‘casuístas’, e ambos 
se complementam e compartilham fundamentos nas justificações que vão embasar o 
procedimento denominado “deliberação ética” (Sánchez-González, 2005; Gracia, 2010). 
O trabalho em saúde, pelas peculiaridades que o carateriza, constitui-se em um 
protótipo emblemático para estudo da Ética e da Bioética, seja adotando estudos com 
modelo empíricos, descrevendo os fatos como eles ocorrem na realidade, seja, arrolando 
modelos explicativos que fundamentam a moralidade, arguindo as teorias éticas. Por isso, 
para contextualizar os problemas éticos na esfera da atenção primária em saúde, faz-se 
necessário inicialmente, submergir no conhecimento produzido até agora, sobre essas 
questões éticas no contexto do trabalho, com ênfase nos profissionais da enfermagem e da 
medicina. 
Da mesma forma que os problemas de saúde diferem quanto ao nível de atenção, os 
procedimentos oferecidos e as ações realizadas, também se apresentam os conflitos éticos, 
no que tange à diversidade, relevância, transcendência e ao tipo de cenário da assistência 
em saúde envolvido, seja no nível primário, secundário ou terciário. 
A literatura em bioética e ética médica reserva lugar de destaque para a discussão 
dos problemas éticos biomédicos no âmbito hospitalar e em tecnociência, esquecendo-se 
daqueles que ocorrem no dia-a-dia da atenção básica ou primária, o primeiro nível de 
atenção e a porta de entrada do sistema de saúde (Robillard et al, 1989; Zoboli, 2003; 
Starfield, 2004; Simões, 2010). O cuidado à saúde no Sistema Único de Saúde/SUS está 
ordenado em níveis de atenção, a saber: a básica ou primária, a média complexidade e a alta 
complexidade. Essa organização visa o planejamento das ações e serviços do sistema. Não 
se deve porém, considerar cada um desses níveis de atenção mais relevante que outro, 
porque a atenção à saúde por princípio deve observar o princípio da integralidade (Brasil, 
1990).  
Pesquisa sistematizada efetuada na base de dados LILACS, MEDLINE, Med Carib, 
PAHO e SciELO utilizando os unitermos  “Bioethics”, “Primary care” em português, 
espanhol e inglês, no período de 2003 a 2012, encontrou poucos artigos científicos, o que 
denota que a matéria ainda carece de aprofundamento. Para fins didáticos, elaborou-se o 
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Quadro 2 contendo um sumário dos principais problemas éticos no nível primário da 
atenção. 
 
Quadro 2. Síntese dos problemas éticos suscitados na Atenção Primária (AP). 
 
Autor Ano País População Problemas éticos relevantes 
Zoboli 2003 Brasil 35 enfermeiros 
e médicos 
Encontrados nos três níveis relacionais: 
usuário/família, equipe e gestor do SUS. 
Sanchéz- 
García et al 
2003 Cuba Experts em AP AP apresenta um conjunto de novos 
problemas na prática médica e precisa de 
uma nova forma de análise bioética. 
Zoboli & 
Fortes 
2004 Brasil 33 enfermeiros 
e médicos 
Dezanove problemas no nível relacional 
com usuários e família relacionados aos 
temas: 
 Relação propriamente dita 
 Projeto terapêutico 
 Informação 
 Privacidade/confidencialidade; 
Dez problemas na relação com equipe; 
Dez problemas na relação com 
gestor/gerente  
Laabs 2005 EUA 71 enfermeiros Recusa do tratamento adequado 
Conflito entre a beneficência e a 
autonomia 
Silva et al 2006 Brasil 46 enfermeiros 
e médicos 
Não solicitação de consentimento da 
equipe para publicar o caso; 
Quebra de sigilo pela equipe;  
Questionamentos sobre a prescrição 
médica por parte de funcionários da 
Unidade de Saúde; 
Despreparo dos profissionais para ESF; 
Pre-julgamento dos usuários por parte da 
equipe; Recusa dos usuários às 
indicações médicas; 
Falta de apoio estrutural para resolver 
problemas éticos. 
Zoboli 2007 Brasil 17 enfermeiros Dificuldade de estabelecer os limites da 
relação;  Pré-julgamento dos staffs com 
relação ao paciente; Desrespeito com 
usuário; Indicação clínica incerta; 
Prescrição de drogas que usuário não 
pode comprar;  Confidencialidade e 
privacidade. 
Lima et al 2009 Brasil 63 enfermeiros 
e médicos 
Integrar o trabalho em equipe; 
Discordâncias entre os membros da     
equipe, gestor/gerentes; Respeitar  o 
usuário; Impaciência com usuários 
poliqueixosos. 
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Há evidências de que a maioria dos cuidados em saúde ocorre no nível primário de 
atenção e que os problemas éticos no nível de atenção básica são situações típicas do 
cotidiano, no entanto, poucas pesquisas tem sido feitas para documentar os aspetos éticos 
em tal nível de cuidados (Robillard et al, 1989; Silva, 2008; Neves-Amado, 2010; Soares, 
2010).  
Diferente daquelas situações éticas dramáticas, focadas nos limites da vida e da 
morte e que são costumeiras no contexto hospitalar especializado, aquelas inerentes ao 
primeiro nível de assistência, talvez por serem cotidianas e sutis, sejam muitas vezes 
desapercebidas (Zoboli, 2003; Silva, Zoboli & Borges, 2006; Soares, 2010).  
Para Rentmeester (2008), os profissionais de saúde podem sofrer várias formas de 
prejuízo ou dano moral, mas duas têm efeitos significativos sobre o profissionalismo: 
conceção inferiorizada de si mesmo e perceção moral reduzida. Ainda, o mesmo autor 
sugere que o legalismo ou a aplicação fria da lei para a tomada de decisão, pode expressar 
uma perceção moralmente prejudicial para os pacientes. 
Após a imersão no tema, descobre-se na literatura brasileira que enfoca a interface 
da bioética clínica e saúde/saúde pública (Pessini & Barchifontaine, 1997; Fortes, 1998; 
Fortes, 2003; Pessini, Barchifontaine & Prado, 2007; Siqueira, Porto & Fortes, 2007), que 
as discussões sobre o tema “ética/bioética e cuidados primários de saúde/atenção básica” 
são quase inexistentes e quando ocorrem, são na perspetiva da carência de financiamento, 
enfoque nas teses do utilitarismo e nos princípios de responsabilidade, justiça e direitos 
humanos.  
Coincidentemente, a atividade de pesquisa nesse nível de atenção em saúde têm 
pouca expressividade e são carentes de fontes de financiamento, se comparada com as áreas 
clínicas de maior complexidade (Howe, 2003). No Brasil, bem recentemente, surgiu a 
preocupação com a pesquisa em atenção básica ou atenção primária ou cuidados primários 
de saúde, sendo uma área em que pesquisadores, acadêmicos e governo têm-se reunido para 
traçar metas e objetivos, discutir políticas e financiamento (Brasil, 2010a).  
A Rede de Pesquisa em APS é financiada por um Departamento do Ministério da 
Saúde, desenvolvida pela ABRASCO e tem como apoiadores a Organização Pan-
Americana da Saúde (OPS), Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS), Sociedade 
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Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC) e Associação Brasileira de 
Enfermagem (ABEn). Destaca-se dentre os objetivos da rede, divulgar os trabalhos e 
fomentar o debate entre os integrantes da comunidade envolvidos na área de pesquisa, 
gestão e aplicação da APS. Com vários níveis de atuação a rede possui um comitê 
executivo formado por profissionais vinculados à ABRASCO/Associação Brasileira de 
Pós-graduação em Saúde Coletiva; o comitê coordenador formado por gestores, 
profissionais de saúde de diversas instituições brasileiras e o grande grupo formado pelos 
cadastrados na rede (Brasil, 2010a). A interface da Bioética e APS na Rede ainda se 
constitui um estágio a ser construído. 
Estudo realizado por Braunack-Mayer (2001) entre clínicos gerais da Austrália para 
identificar o que seria problema ético para eles, bem como as explicações sobre a natureza 
dos seus problemas morais, concluiu que são considerados problemas éticos porque 
envolvem os temas: escolhas/conflitos, perfil público de atuação e reputação/integridade 
profissional.  
Ao aprofundar o tema, faz-se necessário esclarecer os significados dos termos que 
são mais frequentemente usados para nominar o assunto do capítulo: conflitos éticos, 
problemas éticos, dilemas, dentre outros. No vernáculo português (Houaiss & Villar, 2009), 
a palavra ‘conflito’ tem vários significados, dentre os quais: profunda falta de entendimento 
entre duas partes; altercação ou enfrentamento; ato ou efeito de divergir; choque de 
interesses e opiniões; contestação recíproca entre autoridades pelo mesmo direito, 
competência ou atribuição. No latim, conflictus designa choque, embate, combate e luta. A 
palavra ‘problema’ tanto na derivação latina (problēma,ătis) quanto grega (próblēma,atos) 
possui quase os mesmos significados, ou seja, assunto controverso que pode ser objeto de 
pesquisa científica, questão social, conflito emocional, situação difícil, situação incômoda, 
preocupante; disfunção orgânica; obstáculo, questão.  
Zoboli (2003) ao abordar o conceito de problemas éticos adotou o entendimento de 
Sugarman, 2000 (apud Zoboli, 2003) que compreende todas as questões e implicações 
éticas de ocorrência comum na prática da atenção à saúde, incluindo os dilemas. Outros 
estudiosos compreendem que, problemas ou conflitos éticos são todos aqueles que possuem 
aspetos conflitantes com a obrigação moral do agente de saúde beneficiar o paciente 
(Connelly & Dalle-Mura, 1988). 
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Há estudos em temas polêmicos da saúde pública brasileira, que considera como 
sendo dilemas morais ou éticos, as situações identificadas pelos profissionais de saúde nas 
quais se impõem reflexões acerca de princípios e valores presentes, para a tomada de 
decisão (A. Oliveira et al, 2010a; A. Oliveira et al, 2010b).  
Para Zancan (1999) também representam dilemas, os conflitos de interesses e 
valores, individuais e coletivos, tais quais aqueles afeitos à autonomia individual e à 
proteção dos interesses públicos; o conflito de princípios, no caso a liberdade-autonomia e 
igualdade-justiça, impondo uma reflexão a posteriori sobre os princípios correlatos da 
responsabilidade e eqüidade.  
Do ponto de vista conceitual, ‘dilemas’ são os problemas éticos nos quais há duas 
proposições contraditórias, sem que exista uma opção moral claramente certa ou errada que 
justifique uma decisão óbvia; envolve teses contraditórias e a escolha dar-se-á a partir da 
aceitação ou negação dos argumentos professados (Robertson et al, 2002).  
Para Stepke & Drumond (2007) “[..] dilema é um problema que continua a ser 
problemático, mesmo depois de resolvido [..]” (p.63). Neste caso, as soluções são sempre 
transitórias e imperfeitas, e esse caráter de aporia, de situação sem saída, faz com que os 
dilemas éticos nunca sejam adequadamente solucionados pela racionalidade instrumental. 
Os autores diferenciam-nos de conflitos, que são tidos como as “[..] relações alteradas entre 
as pessoas [..]” (p. 63). 
Diante o exposto, parece mais adequado adotar aqui a expressão ‘problemas éticos’ 
para nominar as questões éticas que ora motivaram esta tese de doutorado, posto que o 
mérito da pesquisa diz respeito às ‘questões’ (situações) éticas identificadas pelos 
profissionais, sem adentrar na melindrosa seara do ‘enfrentamento ou combate’ (conflito) 
entre as profissões. Portanto, se porventura o termo ‘conflito’ for utilizado, está clara a 
noção semântica conveniente e adequada, ora adotada aqui. O termo ‘dilema’, conforme 
acima explicitado, não se adequa ao propósito desta pesquisa e portanto será preterido para 
designar as questões éticas de que trata esta tese.  
Em todos os contextos de cuidados em saúde se identificam problemas éticos, 
havendo aqueles que são compartilhados entre os diferentes níveis de cuidados, podendo, 
no entanto, ser mais ou menos comuns na dependência do contexto de trabalho em saúde 
(Zoboli, 2003; Sandman & Nordmark, 2006; A. Oliveira et al, 2010a; Zoboli, 2010a).  
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A frequência com que se encontram os problemas éticos pode variar na medida da 
sensibilização dos profissionais para tal (Soares, 2010). Lo & Schroeder (1981) 
pesquisando os problemas éticos identificados por médicos residentes de medicina geral em 
hospital universitário, por meio de autorrelato, concluíram que estes profissionais detetaram 
mais casos que envolviam problemas éticos, após terem participado de atividades de 
sensibilização, escuta ativa e aconselhamento com outros médicos do serviço. Neste estudo, 
os principais problemas éticos identificados foram: 1) decidir sobre a manutenção ou 
descontinuidade de tratamento em casos graves; 2) lidar com situações nas quais o paciente 
não aceita continuar um tratamento/procedimento; 3) a comunicação da verdade; 4) 
questões envolvendo conflitos entre condutas médicas; 5) situações nas quais, por razões 
sociais, um paciente é internado frequentemente. Isto reafirma a necessidade de aguçar os 
sentidos para perceber os deslizes éticos que nem sempre estão explicitados, no dia-a-dia do 
trabalho dos profissionais de saúde.   
No contexto sueco de cuidados pre-hospitalares, Sandman & Nordmark (2006) 
identificaram os problemas éticos encontrados por enfermeiros e paramédicos relacionados 
com os seguintes tipos de situação de confronto ético, a saber: 1. relação paciente/cuidador; 
2. auto-determinação do paciente; 3. melhor interesse do paciente; 4. ideais profissionais 
dos cuidadores; 5. papel profissional dos cuidadores e autoidentidade; 6. outras pessoas 
importantes e curiosos; 7. outros cuidados profissionais; 8. estrutura organizacional e 
gestão dos recursos; 9. ideal societal; 10. outros profissionais. Os autores afirmam que 
esses achados não confirmam a ideia de que os conflitos que ocorrem no nível pre-
hospitalar são específicos desse nível de atenção, ainda que alguns sejam mais comuns 
nesse contexto. Para eles, ainda que cada cuidado possa ser considerado uma situação ética, 
porque envolve valores e normas sobre assuntos como saúde e qualidade de vida, nem 
todos são caraterizados como eticamente problemáticos.  
Para considerar como um conflito ético é necessario haver conflito entre valores ou 
normas legitimados. Pesquisas em consultórios médicos de atenção primária dos EUA 
revelaram que os problemas éticos mais comuns para os pacientes foram os custos do 
tratamento, associados aos fatores psicológicos que influenciam as preferências, 
competência/capacidade de escolhas, recusa do paciente, consentimento informado e 
confidencialidade (Connelly & Dalle-Mura, 1988; Brody, 1989). Em um destes estudos, os 
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problemas éticos foram mais referidos pelos pacientes com mais de 60 anos de idade 
(Brody, 1989). 
 Canesqui & Spinelli (2006) esclarecem que a pesquisa que avalia a implementação 
da Estratégia Saúde da Família/ESF, sob o ponto de vista dos julgamentos de médicos e 
enfermeiros, implica não considerá-los apenas como categorias ocupacionais, mas como 
partícipes e força-motriz de um processo de mudança de paradigma da atenção. E mais, 
para alguns autores, os modelos assistenciais não são apenas técnicos, mas são construídos 
nas relações políticas entre os atores sociais (Senna & Cohen, 2002). De tal sorte que, a 
relevância, interesse e atualidade justificam as pesquisas sobre a tomada de decisão no 
âmbito da ESF.  
Sabe-se que o objeto do trabalho médico e do enfermeiro constitui-se no ser humano 
em seus aspetos bio-psico-social, portanto possuidor de subjetividade e de juízo de valor. 
Esse tipo de trabalho carateriza-se por ser desenvolvido por um indivíduo sobre o 
objeto/sujeito, utilizando instrumentos de trabalho, demandando habilidades e obtendo 
como resultados: a prevenção, alívio, cura e/ou reabilitação. Também envolve a produção 
de novos conhecimentos no espaço-tempo da relação com o paciente/cidadão, passível de 
transformação (Ayres, 2004).  
O espaço profissional no trabalho em saúde compreende um campo tensionado por 
um lado pela dimensão científico-tecnológica e por outro pela dimensão sócio-relacional; a 
combinação dessas autoridades ocorre num espaço desfavorável à dimensão moral, à 
subjetividade e à criatividade, pela reificação da técnica no mundo contemporâneo.  
Sousa & Hamann (2009) afirmam que o vetor estruturante da ESF ainda não 
conseguiu superar o desafio do processo de trabalho. Eles se referem ao paradigma da 
atenção como mais um elemento de confusão no trabalho em saúde, passível de contribuir 
como um ponto gerador de conflito ético. 
Desde o início da década de 80, surgiu o interesse em estudar a ética dos negócios e 
a ética profissional, trazendo para a última a perspetiva da primeira. McMahon (2002) 
destaca que a ética tem tido um relevante papel na liderança, efetividade, satisfação, fixação 
no trabalho e justiça organizacional; além disso, várias caraterísticas do indivíduo também 
têm sido consideradas de importância na tomada de decisão, tais como: desenvolvimento 
cognitivo, valores de orientação religiosa e política, gênero e orientação sexual.  
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McMahon (2002) ressalta a opinião de Brass et al (1998) sobre os argumentos em 
ética organizacional e cujos conceitos são perfeitamente aplicáveis à ética do trabalho em 
equipe multiprofissional, como tal ocorre na ESF. Consiste de dois tipos de argumentos que 
assim se expressam: 1. O argumento bad apples o qual implica que a organização deveria 
selecionar e reter os profissionais com moral ilibada. Por outro lado, os argumentos bad 
barrel  implica que a organização deveria se olhar internamente e proceder às modificações 
na cultura ética da corporação, tais como o sistema de remuneração, o código de ética 
organizacional e a ética das relações. Traduzindo livremente, o argumento bad apples ou 
‘maçã podre’, diz respeito aos profissionais da organização e sobre eles recai o dever para 
com a ética, e o argumento ‘barril podre’, refere-se à ética olhada dentro, a partir e pelo 
prisma da organização da empresa.  
Vários pesquisadores que têm produção científica focada na interface da ética e da 
atenção básica argumentam que, em geral, este assunto representa as inúmeras 
preocupações no cotidiano da atenção à saúde, cercadas de sutilezas e parecendo triviais, 
frente às dramáticas situações encontradas em nível hospitalar, e dessa forma, 
inadvertidamente, podendo passar desapercebidas (Connelly & DalleMura, 1988; Brody, 
1989; Zoboli, 2003; Fortes & Zoboli, 2003; Fernandéz, 2010; Simões, 2010).  
Há estudos apontando que enfermeiros e médicos, de maneira geral, preocupam-se 
em preservar os direitos individuais dos usuários dos serviços de saúde, mas o fazem de 
forma a proteger as relações vinculares, numa mescla de bioética de enfoque principialista e 
do cuidado (Zoboli, 2003; Simões, 2010).  
Inegavelmente, a formação de vínculo entre a equipe de saúde e o usuário garante 
mais efetividade à atenção em saúde. Porém, esta maior proximidade pode facilitar o 
confronto de crenças, valores, ideais e formas de viver distintas, o que acaba conformando 
as peculiaridades das questões éticas que ocorrem no nível básico da atenção (Lima et al, 
2009).  
A experiência clínica é a exteriorização do domínio do método clínico. O método 
clínico é indispensável para a solução de problemas diagnósticos e terapêuticos do paciente 
e está condicionado, em maior ou menor grau, pelo objeto de investigação, pela ética 
médica e suas particularidades e também, pelas condições de trabalho (Figueroa, 2000). 
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Estudos relacionados com aspetos éticos dos cuidados de saúde primários sugerem 
que são diferentes os problemas aí encontrados, quando comparados com os dos cuidados 
hospitalares, contudo, é difícil interpretar estes dados, pois são insuficientes (Robillard et 
al, 1989). Além disso, os dados deste estudo já têm mais de duas décadas, o que é de 
especial relevância, dadas as marcadas mudanças sociais, econômicas e políticas ocorridas 
no mundo, nesse ínterim.  
As informações obtidas sobre os fatores importantes que influenciam a tomada de 
decisão, em questões de ética médica, revelam que valores pessoais e crenças, experiência 
clínica, família e interação com seus pares são tidos, em tese, como influenciáveis na 
tomada de decisão (Gracia, 2001; Gracia, 2003). A respeito deste assunto, pesquisa feita 
por Pellegrino et al (1985) concluiu que mais de 90% dos respondentes referiram que esses 
aspetos influenciaram na tomada de decisão, independente de se ter realizado curso de ética 
médica, mas que estes cursos, no entender dos médicos pesquisados, melhoraram a 
perceção quanto aos vários aspetos no âmbito da responsabilidade para com o social, com 
os profissionais e com o paciente. Achado semelhante foi obtido por Soares (2010), que 
utilizou o método da deliberação do filósofo espanhol Diego Gracia com enfermeiros e 
médicos brasileiros.  
A prática profissional na atenção básica está envolta numa variedade de aspetos 
éticos, que são mais sutis, contudo, não menos complexos. Estes problemas assumem 
muitas formas. Por exemplo, há problemas éticos relacionados com a medicina preventiva, 
com o pedido de tratamentos e testes, com o pedido de privilégios e isenções, com a 
privacidade e confidencialidade na prática do médico de família e nas relações 
interprofissionais (Connelly & Dalle-Mura, 1988; Zoboli, 2003; Neves-Amado, 2010). 
Outros autores referem ainda problemas éticos com relação aos recursos e investimentos 
em saúde, conflitos de interesse e ações de promoção baseadas em evidências (Brody, 
2010; Fernandéz, 2010; Carter et al, 2011). 
Além disso, os detalhes particulares de cada situação concreta podem suscitar 
dúvidas no momento da decisão do melhor caminho a seguir diante determinadas situações 
clínicas, sendo muito difícil na prática, determinar a priori, a eticidade da ação.   
Na realidade, os problemas éticos são comuns nos cuidados de saúde primários por 
esses serem mais prevalentes. Num estudo envolvendo a prática de ambulatório, Connelly 
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& Dalle-Mura (1988) verificaram que 21% das consultas envolveram problemas éticos. 
Nesta investigação, os problemas éticos mais comuns para os pacientes foram os custos dos 
cuidados (11,1%), os fatores psicológicos que influenciam as preferências (9,6%), a 
competência e capacidade para escolher (7,1%), a recusa de tratamento (6,4%) e a falta de 
consentimento informado (5,7%). Ainda que seja uma publicação antiga, resultados 
semelhantes são encontrados hoje em dia (Fernandéz, 2010; Carter et al, 2011). 
Prescott & Bowen (1985) em um estudo com mais de 1700 profissionais médicos e 
enfermeiros de 15 hospitais gerais dos EUA, indicam que o desacordo entre médicos e 
enfermeiras em relação ao cuidado ao paciente nem sempre representa fator negativo e 
pode ser um fator de proteção, no entanto, pode afetar adversamente o cuidado para com o 
paciente. 
Grundstein-Amado (1992) realizou estudo com 18 profissionais de saúde em dois 
hospitais de Toronto e avaliou como estes profissionais tomam as decisões clínicas à luz de 
um modelo teórico de tomada de decisão. Nove enfermeiras e nove médicos foram 
submetidos a entrevistas em profundidade e semi-estruturadas compreendendo duas 
situações, uma ocorrida e uma hipotética. Para a análise do componente ético foram 
utilizadas 17 questões envolvendo valores básicos (sobrevivência, dignidade e respeito 
próprio, conhecimento, qualidade de vida, conforto, respeito pelos desejos do paciente e 
respeito pelos direitos do paciente); valores morais (cuidado, responsabilidade, veracidade, 
coragem, honestidade e evitar danos); e, valores sociais (informar, cooperação e igualdade) 
(Beck, 1984 apud Grundstein-Amado, 1992). Os resultados apontam que enfermeiras e 
médicos agem de acordo com diferentes valores, motivações e expetativas e que há um 
déficit de comunicação entre eles. As enfermeiras valorizam a perpectiva de “cuidar”, o que 
implica na capacidade de resposta e sensibilidade para os “desejos dos pacientes”; em 
contraste, os médicos valorizam os direitos do paciente e a abordagem científica, o que 
implica uma grande preocupação com a doença e sua cura (Grundstein-Amado, 1992), ou 
seja, valorizam a perpectiva da ‘justiça’. Os valores sociais e morais foram os menos 
importantes para eles. Na categoria valores básicos, para as enfermeiras predominam a 
dignidade, o conforto e o respeito aos desejos do paciente; e para os médicos, qualidade de 
vida e respeito aos direitos do paciente. Os valores menos lembrados pelas enfermeiras 
foram sobrevivência e conhecimento; e pelos médicos, auto-respeito. Na categoria valores 
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morais, as enfermeiras preferem a veracidade, e o menos importante foi responsabilidade e 
coragem; para os médicos foi dominante “evitar danos” e cuidado; e os menos importantes 
foram coragem e honestidade” (Grundstein-Amado, 1992). 
Nos resultados quanto ao componente ético e a tomada de decisão, os profissionais 
não seguiram um padrão consistente de tomada de decisão ética. Diferenças apareceram 
entre o comportamento adotado no caso auto-relatado e a capacidade moral potencial (ou 
seja, seu processo de pensamento abstrato). No quadro geral, resultou que as decisões eram 
tomadas de forma estreita e habitual, através da eliminação dos elementos mais 
significativos e exigentes o que afeta todo o processo de tomada de decisão, desde a 
identificação do problema, busca e seleção de informações e provas, e finalmente o 
desenvolvimento de alternativas de ação e as consequências resultantes. Por isso, o autor 
sugere: a) investigar e compreender as realidades subjetivas dos indivíduos envolvidos nos 
processos decisórios, seus valores e o significado que atribuem às suas escolhas; e, b) 
estabelecer extensos programas educacionais para aumentar a capacidade de “tomada de 
decisão” dos profissionais de saúde, de tal sorte e promover uma prática profissional eficaz 
e responsável (Grundstein-Amado, 1993).  
A preocupação com os problemas éticos nos cuidados de saúde tem merecido, em 
todo mundo, um lugar de maior destaque nas últimas décadas, tanto pela natureza das 
práticas em saúde, quanto pela complexidade dos avanços tecnológicos, escassez de 
recursos e contenção de gastos em saúde, em detrimento das expetativas de maior consumo 
em saúde (Grundstein-Amado, 1993; Siqueira, 1998; Garrafa & Porto, 2003; Starfield, 
2008).  
Por conseguinte, faz-se necessário discorrer sobre o Sistema de Saúde Brasileiro, 
situando o processo histórico da reforma sanitária e o modelo de atenção básica em saúde, 
onde se insere a política da atenção primária/atenção básica em saúde, que são exemplos 
significativos de defesa incondicional dos direitos à saude e da equidade de cuidados.  
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Capítulo 2.   Sistema Único de Sáude e Atenção Básica  
 
 
 
Na facilidade em que o espírito se dá por satisfeito 
pode-se medir a extensão daquilo que se está perdendo” (Hegel). 
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Ao tomar para estudo um tema no seio da atenção primária em saúde, impõe-se, 
inicialmente, um esforço para situá-la no contexto da resposta sanitária brasileira, o 
denominado Movimento da Reforma Sanitária, que culminou no Sistema Único de Saúde 
(SUS), reconhecido como “patrimônio do povo brasileiro”.  
Em uma incursão na história da internacionalização das economias, destaca-se o 
século XIX, período em que houve uma aceleração e expansão do livre comércio, 
liberalização das atividades econômicas e a tecnologização. Desde então, assiste-se a 
crescente liberdade econômica no campo da livre circulação de mercadorias, de serviços e 
capitais. Todo esse contexto mundial em ritmo de globalização, de uma maneira ou de 
outra, é o tecido conjuntivo que envolve e cataliza, em uma dinâmica orgânica, as reformas 
sanitárias que ocorreram e ocorrem no mundo ocidental (Paim, 2008). 
A evolução científico-tecnológica e o reconhecimento que a saúde nao é apenas um 
bem individual, mas econômico e social, propiciaram o desenvolvimento de uma 
consciência coletiva sobre o direito a proteção à saude e resultaram em duas vertentes 
interpretativas do conceito de “política de saúde”. A propósito destes conceitos, Nunes & 
Rego (2002) citam Colin Palfrey, um consultor em Saúde Pública do Reino Unido que 
diferencia health politics, ou seja, a intenção do governo de melhorar o nível de saúde de 
modo autoritário e centralizado; e, health policy, entendido como as medidas efetivamente 
implementadas pelos vários agentes de saúde, sendo ambas as dimensões necessárias na 
política de saúde. Eis a dimensão entre a intenção e o gesto, situação comum na saúde 
brasileira.  
Parafraseando o jargão popular brasileiro, diz-se de “política na saúde”, para 
expressar a ingerência das autoridades, especialmente do executivo e do legislativo, que 
usam a saúde como estratégia de fisiologismo, politicagem e clientelismo; enquanto o 
termo, “política de saúde”, vai muito além do regime político, e representa o marco teórico 
e os pressupostos demarcados pela decisão política de Estado, quanto aos modelos de 
assistência e governança. Em consequência, a natureza dessa decisão necessita distinguir 
entre o que deve ser e o que realmente é feito. 
Paim (2008) explica que “sistema de saúde” é a lógica política e ideológica que está 
impressa e que norteia o sistema de saúde adotado por qualquer estado/país e o diferencia 
dos demais. Goulart, inspirado nas pesquisas de Thorwald (1985), Sigerist (1974) e Rosen 
41 
 
 
(1994) apresenta uma versão própria da evolução histórica dos modelos de atenção à saúde 
que, curiosamente, observa os princípios do SUS (apud Brasil, 2010b, p.60).  
 
Quadro 3. Evolução histórica dos modelos de atenção à saúde. 
 
BABILÔNIA 
Século VI a.C: Código de Hamurabi: cuidado da saúde da coletividade; controle das condutas dos 
médicos. 
EGITO 
IV Dinastia (cerca de 2.500 a. C.): grande prestígio de médicos generalistas; Iry, médico da corte do 
faraó é uma espécie de autoridade sanitária da época; médicos contratados para prestar assistência 
integral aos trabalhadores das pirâmides. 
GRÉCIA 
Século IV a.C: Platão justificava a presença dos médicos na Polis, para que os cidadãos fossem 
sadios; termos associados com saúde: higiene, harmonia, bem, equilíbrio, organização, com os 
médicos praticantes imbuídos deles; serviços públicos rudimentares de drenagem e suprimento de 
água nas cidades; médicos com salário fixado por um imposto especial e com base territorial de 
ação, concentrando-se nas cidades maiores, onde estabeleciam o iatréion (consultório); médicos 
itinerantes nos vilarejos que batiam à porta das famílias, oferecendo seus trabalhos; cerca de 600 
a.C., passou a ser comum a nomeação pública de médicos para atuarem nas cidades, garantindo-se-
lhes proventos anuais, mesmo que não houvesse enfermos para tratar (capitação); influência de 
Hipócrates (450 a.C.) e prática generalista dos médicos. 
ROMA 
Migração de médicos gregos para Roma, em torno do ano I, adquirindo cidadania romana – uma 
notável distinção para a época; forte influência da medicina grega; médicos atuando em bases 
territorializadas, com populações adscritas; decreto do numerus clausus limitando o número de 
médicos em cada cidade; as famílias são vinculadas a uma espécie de médico de família, com 
atuação integral referente a todos os membros da mesma, com salário mediante cotização de seus 
assistidos; século II: aparece um serviço público de atenção à saúde, com a nomeação de 
funcionários médicos, os archiatri, com responsabilidades de atenção à pobreza. 
IDADE MÉDIA 
Inflexão da tendência de cuidados por médicos; enfoque do cuidado à pobreza, com forte influência 
religiosa; doença concebida como purificação e graça divina; prática médica recolhida aos 
mosteiros; [..] médicos leigos aumentaram de número e tiveram atuação tolerada e até mesmo 
estimulada pela Igreja, que considera agora o corpo como “morada da alma”; século XIII, Salerno 
(atual Itália) primórdios de intervenção estatal em saúde e sobre a prática e a formação médica; 
Regimen Sanitatis Salernitanum, obra do século XII que teve notoriedade e divulgação na Europa 
até o século XIX. Um trecho: “A mente mantenha livre de cuidados, e de ira o coração / Não beba 
muito vinho, ceie pouco, levante cedo, / Depois de comer ficar sentado causa danos / quando sentir 
as necessidades da natureza, / não as retenha, pois isto é muito perigoso. / e use ainda três médicos, 
primeiro o Doutor Descanso, /Depois o Doutor Alegria, e o Doutor Dieta”; na Suíça: advento de 
uma espécie de médico de família, com atendimento à nobreza e à aristocracia eclesiástica – o 
médico de Câmara; saúde pública nas cidades exercida por um conselho seleto, com mandato 
temporário e geralmente formado por não médicos. Apesar de todo o atraso científico e social da 
época, havia certa ênfase na educação e na promoção de hábitos higiênicos e de saúde, conforme se 
aprecia no Regimen de Salerno. 
  Extraído de: Goulart, 2010 (Brasil, 2010b, p.60) 
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Na maioria dos países europeus, o Estado Social concebido por Bismark (welfare 
state) representou uma política de proteção social e de saúde como um bem social. Com o 
advento da crise do Estado Social no mundo, oriunda do incremento dos custos em saúde e 
dos avanços tecnológicos, surgiu a necessidade imperiosa de se estabelecer prioridades no 
setor. O que para Nunes & Rego (2002) equivale dizer, que o próprio conceito de “direito à 
proteção à saúde” está em causa e tem apelado para as diferentes teorias de justiça que 
invariavelmente consideram “o princípio formal de justiça, segundo o qual “[..] os  ‘iguais’ 
devem ser tratados de ‘forma igual’ [..]” (p. 4). 
A nível internacional, seja como consequência da revolução política e social, no 
caso de Cuba e China, ou como elemento vinculado ao processo de revolução da vanguarda 
trabalhadora e intelectual, tem-se as reformas sanitárias contemporâneas que são exemplos 
históricos de reforma sanitária, tanto por buscar o direito universal à saude quanto por criar 
sistemas e serviços nacionais e integrados de saúde (Paim, 2008). 
A Organização Mundial de Saúde adotou um conjunto de princípios para embasar o 
conceito de atenção primária. Conhecida como Carta de Lubliana, pressupõe que os 
sistemas de saúde com base na atenção primária deveriam ser (apud Starfield, 2004):  
 
1) Dirigidos por valores como dignidade, equidade, solidariedade e ética;  
2) Centrados nas pessoas, com as pessoas e para as pessoas, permitindo que os 
cidadãos assumam responsabilidade por sua própria saúde;  
3) Orientados para a proteção e promoção da saúde;  
4) Focados na qualidade, otimizando custo-efetividade;  
5) Embasados em financiamento sustentável; e  
6) Direcionados para atenção primária. 
 
Ainda que não haja uma definição única de Atenção Primária em Saúde/APS, existe 
consenso a nível internacional da importância deste nível de atenção para enfrentar as 
iniqüidades sociais e melhorar os indicadores de saúde, porém não há uma efetiva adoção 
deste modelo, nem na América Latina, nem na Europa (Forti, 2009). A definição de APS a 
que se refere é a de Starfield (2004), uma das mais conhecidas, que consiste em um nível de 
atenção de serviços que funciona como a porta de entrada de um sistema de saúde, 
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atendendo as necessidades e problemas de saúde das pessoas e que não está ordenada 
somente por enfermidades, mas que pressupõe territorialidade, longitudinalidade e vínculo 
(Starfield, 2004).  
Forti (2009) fez uma revisão bibliográfica e a sistematização dos relatos de 
experiências de modelos de sistema de saúde dos países como parte do Projeto EUROsocial  
Salud para la cohesión social, e recebeu contribuições de cada país, durante o seminário 
internacional ocorrido em Talavera, Espanha, em fevereiro de 2009. Sobre as experiências 
latinoamericanas da APS como porta de entrada do sistema de saúde, observou-se que a 
maioria das evidências de impacto está nos países com uma atenção primária acompanhada 
de fortes sistemas de proteção social, sendo que a operacionalização da APS está associada 
ao sistema de saúde que lhe dá proteção social, no qual se encontra inserida e lhe dá base e 
sustentação. 
Na América latina encontram-se diferentes conceitos de APS, porém, para além da 
diversidade de enfoques, existe na realidade um conjunto de evidências a nível 
internacional, sugerindo que os sistemas de saúde organizados com forte orientação em 
APS e com médicos de família ou clínicos gerais, atingem a equidade e os melhores 
resultados em saúde. Nos diferentes modelos de sistemas de saúde latinoamericanos, a APS 
tem significados e inserções diversas. No geral, se identifica três grupos de países: a) países 
que organizam o sistema com base na APS e que estão em fase de consolidação, tais como  
Brasil, Chile e Costa Rica, que trabalham com equipes multidisciplinares e adscrição de 
clientela; b) países entre sistema fragmentado a integrado, e baseados na APS, em 
diferentes graus de avanço: Equador, Paraguai, Uruguai, Venezuela, e c) países com 
problemas de cobertura, sistemas fragmentados e segmentados: Honduras, Peru e Panamá. 
Importante que quase todos introduziram na equipe um recurso humano que serve de 
intermediário com a comunidade, seja liderança ou não. Os demais países não têm 
adscrição obrigatória de clientela, exceto os seguros sociais que adscrevem apenas a 
população assegurada aos programas materno-infantil, sendo o restante da população 
excluída da atenção à saúde (Forti, 2009).  
Na America Latina há quase três décadas, os sistemas de saúde experimentam 
reformas que deram lugar a diferentes modelos com distintas fontes de financiamento. 
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Apenas em Cuba o sistema é totalmente público. A maioria dos sistemas enfrenta 
segmentação e fragmentação que dificultam o fortalecimento da APS e a coesão social. 
Sobre as experiências européias em APS, Forti (2009) constatou que há 
heterogeneidade organizativa, ainda que, de maneira geral, a maioria dos países com 
Sistemas Nacionais de Saúde (SNS), como os países escandinavos (Dinamarca, Noruega, 
Suécia), Grã-Bretanha e sul da Europa, possuam a APS como a  porta de entrada, e que a 
mesma se organiza em equipes multidisciplinares (exceto a Itália). Na Europa continental, à 
exceção da Holanda, observa-se Sistema de Seguro Social (SSS), onde profissionais 
liberais prestam atenção primária junto ao setor público. Essa situação dificulta a 
longitudinalidade e enfraquece o papel dos médicos da APS como coordenadores dos 
outros níveis de atenção.  
Quanto às atribuições da APS, na maioria dos países da Europa ela é a porta de 
entrada do sistema. Em países onde tradicionalmente o médico da APS, o clínico geral, tem 
a função de filtro para a atenção especializada, habitualmente a população é adscrita a uma 
equipe, ou o médico se utiliza de uma “lista de pacientes” agrupados por comunidade ou 
por família. A lista de pacientes associada ao profissional funciona como um filtro de 
acesso médico a especialistas. E isto, é utilizado na realidade estadunidense e europeia, 
inclusive, com o intuito de diminuir custos.  
Ainda que não haja evidências de que isso reduza custos e gastos, as avaliações 
internacionais mostram que nos países em que os médicos dispõem de lista de pacientes e 
são ponto de referência para a consulta inicial a cada novo problema de saúde, o sistema é 
mais eficiente e efetivo do que os que permitem a livre circulação dentro do sistema.  A 
razão básica para se usar os serviços sanitários em níveis de complexidade e escalonar as 
respostas sanitárias e epidemiológicas, permite concentração de morbidade, complexidade e 
gravidade para a devida atenção (Martín-Fernández et al, 2009). 
Sabe-se que o fato de o médico exercer o papel de gestor dos recursos da atenção à 
saúde e ao mesmo tempo atentar para a obrigação de cuidar, produz um “conflito de 
interesse”, também denominado “dupla militância do médico”. Esse cenário é muito 
freqüente no sistema de saúde americano, conhecido como Managed Care (Pommier, 
2009) produz sério conflito ético na relação com o paciente e, tenderá no futuro, a mudar 
radicalmente, o paradigma de cuidar inerente ao contrato social da profissão.  
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Os relatórios de Conill & Fausto (2009) como parte de um intercâmbio entre Brasil 
e entidades europeias com objetivo de analisar os fatores políticos, socioeconômicos e 
culturais causais da fragmentação dos serviços de saúde e seus efeitos na equidade, no 
acesso e na participação social, têm centrado suas análises na problemática sobre a rede de 
serviços que integram a APS. 
A partir de 2003, se observa um movimento de renovação da APS impulsionado 
pela OMS e OPS como estratégia para se alcançar os ODM-Objetivos do Milênio das 
Nações Unidas (PNUD, 2004). Desde que foram estabelecidos os 8 ODM, os indicadores 
brasileiros apontam que o ODM 1 e o 3 já foram atingidos e que os objetivos 2 e 4 se 
encontram em vias de serem alcançados (Quadro 4).  
 
Quadro 4. Avanços alcançados pelo Brasil em relação  aos Objetivos Do Milênio (ODM). 
 
     
Extraído de: UNDP Brasil, Banco Mundial (apud Victoria et al, 2011). 
 
 
O documento de autoria da OPS intitulado Renovación de la Atención Primaria en 
Salud en las Américas, defende a necessidade de se atingir a atenção universal por meio de 
uma abordagem integrada e horizontal, que permita desenvolver os sistemas de saúde que 
enfatizem a qualidade dos serviços, promoção, prevenção, intersetorialidade, participação 
social e governança. Esta é uma visão ampliada de APS, o que em muitos países da 
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America Latina foi interpretada sob diferentes maneiras, em geral, na perspetiva  seletiva 
de um pacote mínimo de serviços de baixa qualidade, dirigido a grupos populacionais de 
baixa renda e não integrados com outros níveis de atenção. Na União Europeia as 
estratégias de integração recebem diferentes denominações: cuidado compartilhado, gestão 
de casos ou de enfermidades. Na América Latina tem surgido as linhas de cuidado, 
construção de redes, dentre outras (OPS/OMS, 2007). 
Três modelos teóricos de integração na APS são apresentados; a) modelo de 
Almeida & Macinko, que expõe as funções essenciais da APS e seu papel integrador 
interno e externo no sistema; b) o de Mendes, que discute as mudanças inovadoras dos 
sistemas piramidais hierárquicos horizontais integrados, com um centro de comunicação e 
coordenação representado pela atenção primária, e c) o de Saltman e colaboradores, 
orientado pela noção de governança e por ações em diferentes níveis e por vários atores 
(OPS/OMS, 2007). 
A problemática da APS nos países da América Latina e da União Europeia se 
referem a dois aspetos: de um lado a descrição das caraterísticas gerais dos modelos de 
proteção social e das reformas de atenção primária; e por outro, a descrição e análise da 
inserção da APS nos sistemas de saúde. Observa-se um predomínio de APS seletiva nas 
reformas implementadas na América Latina, sendo que persistem a fragmentação e a 
segmentação, identificando-se três principais modelos de integração na região: a) atenção 
primária seletiva integrada aos programas de saúde materno-infantil (Bolívia, Nicarágua e 
El Salvador); b) atenção primária como porta de entrada e eixo estruturante do sistema de 
saúde público (Costa Rica, Chile, Brasil, Venezuela); e c) atenção primária em sistema com 
universalização parcial com base municipal (Colômbia) (OPS/OMS, 2007).  
As principais estratégias de integração dos sistemas públicos são a territorialização, 
adscrição de população e criação de equipes multidisciplinares, informatização das fichas 
clínicas, serviços de agendamento telefônico e equipes especializadas de apoio, consórcios 
de atenção especializada e rede de serviços e educação continuada e formação profissional. 
Após 1959, antes de Cuba estruturar seus serviços de saúde, considerados um dos 
mais bem estruturados das Américas, e da China adotar a medicina tradicional (“médicos 
pés descalços”) e a medicina moderna, ressalta-se a reestruturação dos serviços de saúde na 
Rússia, após a Revolução Bolchevique. Em muitos países, as mudanças resultaram de 
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movimentos pela democracia e quedas de ditaduras. Nesse grupo de países encontra-se 
Portugal, Espanha e Itália; o Reino Unido e Canadá tiveram seus sistemas nacionais de 
saúde fundamentados pelo Welfare State (Paim, 2008). 
Em Portugal, país co-irmão nas discussões profissionais e em eventos científicos 
sobre cuidados primários de saúde, o Estado cumpre um papel histórico na prestação de 
cuidados em saúde e qual pode ser subdividido conceitualmente em dois componentes, a 
saber: Serviço Nacional de Saúde (SNS), de acesso universal e financiado pelos impostos e 
contribuições pagos por cidadãos e empresas; e o setor social, cooperativo e privado. Em 
todo o mundo, inclusive no Brasil, os desafios para garantir a sustentabilidade do sistema 
de saúde estão presentes nas reformas pelas quais esses sistemas têm passado, no intuito de 
proporcionar eficiência e equidade, incluindo alterações no modelo de financiamento 
(Castro & Machado, 2010; Nunes, 2010b).  
O Brasil, a partir da segunda metade da década de 70, em virtude da crise financeira 
e burocrático-administrativa do setor saúde, vivencia uma crise estrutural e conjuntural na 
qual ocorreram transformações das práticas e das ações de saúde (Paim, 2008; Costa et al, 
2009). Suas origens remontam a crise do modelo médico-assistencial privativista 
hegemônico na segunda metade do século que teve como principais caraterísticas: extensão 
de cobertura previdenciária, privilégio da prática médica curativa e individual em 
detrimento das ações coletivas; criação de um complexo médico-industrial; deslocamento 
da prestação dos serviços médicos a entes privados lucrativos e não-lucrativos (Brasil, 
2009a). 
As mudanças políticas e econômicas que se deram nos anos 70 e 80, do século 
passado, determinaram o esgotamento deste modelo. Na década de 80, com a ampliação da 
organização popular e o processo de redemocratização, desencadeou-se um intenso 
movimento social pela universalização do acesso universal à saúde e o reconhecimento da 
saúde como direito de todos e dever do estado, cujas origens remontam ao início da referida 
crise. Estabeleceu-se novos rumos nas políticas públicas e surgiram novos atores sociais 
que propunham um novo modelo de atenção à saúde (Paim, 2008). 
Nos anos 1970, surgiram os primeiros projetos de medicina comunitária, concebidos 
por secretarias de saúde e instituições acadêmicas, e paralelamente, começavam as 
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experiências pioneiras de municipalização da saúde. Foram nesses espaços de construção 
que foi gestado o Movimento da Reforma Sanitária (Brasil, 2009a). 
Na segunda metade dos anos 70, entra em cena no movimento político o CEBES 
(Centro Brasileiro de Estudos em Saúde) e a ABRASCO (Associação Brasileira de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva), ambos integrados por intelectuais ativistas em diferentes 
espaços institucionais, acadêmicos e partidos políticos de esquerda. Ambas instituições, 
desempenharam papel de destaque no advocacy e ativismo pela reforma sanitária brasileira 
(Cordeiro, 2004; Paim, 2008; Brasil, 2009a). 
Em 1971, foi criado, no âmbito da Previdência Social, o FUNRURAL (Fundo de 
Assistência e Previdência do Trabalhador Rural) que incorporava a população rural ao 
sistema de prestação de serviços. Em 1972, inicia-se na região do norte do estado de Minas 
Gerais, com sede em Montes Claros, um projeto experimental na busca de modelos 
alternativos de extensão de cobertura. E dessa exitosa experiência, em 1979, herdou-se o 
que viria a se conformar em um programa nacional de atenção primária, o Programa de 
Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS). Este programa talvez tenha sido 
a primeira grande experiência brasileira de extensão de cobertura a baixo custo e com 
integração interinstitucional (Viana & Dal Poz, 2005). 
A VIII Conferência Nacional de Saúde realizada em Brasília, de 17 a 21 de março 
de 1986, em sequência ao amplo debate ocorrido nas conferências preparatórias realizadas 
em todos os estados da federação, debateu temas como: Saúde como Direito, Reformulação 
do Sistema Nacional de Saúde e Financiamento do Setor. Participaram da Conferência mil 
delegados com direito a voto e cerca de 3 mil participantes, que constituíram 135 grupos de 
trabalho. O relatório final consagrou as teses do debate acadêmico e político, evidenciando 
que as reformulações do setor transcendiam os limites de uma reforma administrativa e 
financeira, exigindo-se uma reformulação mais profunda, ampliando-se o próprio conceito 
de saúde e sua correspondente ação institucional, revendo-se a legislação no que diz 
respeito à promoção, proteção e recuperação da saúde, ou seja, a reforma sanitária (Brasil, 
1987; Cordeiro, 2004). 
A Constituição Federal de 1988 acolheu as principais ideias do movimento político 
que culminou na Reforma Sanitária e ratificou o ideário presente na VIII Conferência 
Nacional de Saúde, inscrevendo as bases do Sistema Único de Saúde/SUS e consagrando 
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no artigo 196 a expressão máxima da eticidade do SUS, de que a saúde é direto de todos e 
dever do Estado. 
A Constituição Federal no “Título – Da Ordem Social ”explicita que a mesma tem 
como base o trabalho, o bem-estar e justiça sociais; e, no “Capítulo II- Da Saúde”, o artigo 
196 registra um dos preceitos mais importantes da Carta magna brasileira. Textualmente, 
consta no artigo 196 que: “[..] A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 
agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção 
e recuperação [..]” (Senado Federal, 2006, p.33).  
Marca indelével e fruto da luta do povo brasileiro, a saúde enquanto direito está 
garantida no escopo da lei máxima, especificamente nos artigos 197 e 198, os quais 
destacam os elementos norteadores, as diretrizes e os princípios do SUS, quais sejam: 
hierarquização, descentralização, integralidade e participação da comunidade (Senado 
Federal, 2006):   
“[..] Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao 
poder público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e controle, 
devendo sua execução ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa 
física ou jurídica de direito privado; Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde 
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, 
organizado de acordo com as seguintes diretrizes: I - descentralização, com direção única 
em cada esfera de governo; II - atendimento integral, com prioridade para as atividades 
preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais; III - participação da comunidade. 
Parágrafo único. “O sistema único de saúde será financiado, nos termos do art. 195, com 
recursos do orçamento da seguridade social, da União, dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios, além de outras fontes [..]” (p. 33). 
A assistência à saúde é considerada na Carta magna, um bem ao serviço da vida, e o 
Art. 199, em resumo, estabelece que ela é extensível à iniciativa privada e às instituições 
particulares, que poderão participar de forma complementar do sistema único de saúde, 
segundo as diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, e tendo 
preferência as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos (Senado Federal, 2006). 
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A integração dos serviços de saúde é um atributo das reformas políticas de saúde, 
pressuposto que fundamenta a atenção básica de saúde e os demais níveis de atenção e 
significa coordenação e cooperação entre os diferentes investidores dos serviços de saúde, 
mas, na prática, verifica-se que os mecanismos de articulação ainda não ocorreram (Hartz  
& Contandriopoulos, 2004).  
Compete ainda ao SUS, de acordo com o Art. 200, nos termos da lei magna:   
“[..] I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para 
a saúde e participar da produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, 
hemoderivados e outros insumos; II - executar as ações de vigilância sanitária e 
epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador; III - ordenar a formação de recursos 
humanos na área de saúde; IV - participar da formulação da política e da execução das 
ações de saneamento básico; V - incrementar em sua área de atuação o desenvolvimento 
científico e tecnológico; VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle 
de seu teor nutricional, bem como bebidas e águas para consumo humano; VII - participar 
do controle e fiscalização da produção, transporte, guarda e utilização de substâncias e 
produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, 
nele compreendido o do trabalho [..]” (Senado Federal, 2006, p.33).  
Destaca-se que a Lei Magna de1988, outorga ao sistema a prioridade para regular a 
formação dos recursos humanos necessários, o que representa elemento de controle e 
adequação entre o perfil do egresso e a necessidade do SUS, garantindo sua efetivação. 
Os princípios doutrinários (universalidade, equidade e integralidade) e as diretrizes 
(regionalização, hierarquização, resolutividade, descentralização, complementariedade e a 
participação dos cidadãos) que são ao mesmo tempo estruturas e estruturantes na 
construção do SUS, para compreensão e crítica do sistema de saúde são válidas as devidas 
justificações (Brasil, 1990).  
Sobre os princípios:  
1. A universalidade implica o direito universal dos brasileiros ao atendimento; 
2.  A equidade parte da premissa de que todo cidadão é igual perante o SUS e será 
atendido conforme as suas necessidades, permitindo a diminuição das 
iniquidades existentes;  
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3. A integralidade significa que todas as ações de promoção, proteção e de 
recuperação da saúde compõem um todo indivisível, que não pode ser 
compartimentalizado, assim como as unidades prestadoras de serviços, 
configuram um sistema capaz de prestar assistência integral.  
As diretrizes regionalização e a hierarquização implicam que a rede de serviços 
deva se organizar em todas as regiões e em diferentes níveis de atenção, que se articulem a 
partir da sua hierarquização, favorecendo ações de vigilância epidemiológica, sanitária, 
controle de vetores e educação em saúde, além das ações de atenção ambulatorial e 
hospitalar, e demais níveis de complexidade; a resolutividade é definida como a exigência 
de que o serviço esteja capacitado para enfrentar os problemas impactantes sobre a saúde e 
resolvê-los até o nível exigido pela sua complexidade; a descentralização representa a 
redistribuição das responsabilidades pelas ações e serviços de saúde, entre os vários níveis 
de governo, desde o nível federal até o municipal; a participação dos cidadãos (controle 
social) implica a garantia constitucional de que a população, por meio das entidades 
representativas, participe da formulação das políticas de saúde e do controle de sua 
execução em todos os níveis; e a complementariedade, prevista quando há a necessidade de 
contratação de serviços privados para a complementação dos serviços públicos (Oliveira et 
al, 2008).  
A Constituição de 1988 e as Leis 8.080 e 8.142, ambas de 1990, estabelecem os 
ditames ideológicos e organizacionais do SUS, além de proporcionar as mudanças objetivas 
no sistema, sendo então regulamentada por sucessivas normativas oriundas do Ministério 
da Saúde, tais como a Normas Operacionais Básicas/NOB (NOB 01/91, NOB 01/93, NOB 
01/96, e a Norma Operacional de Assistência à Saúde/NOAS (NOAS 01/2001 e 01/2002) 
que definem as relações entre os gestores e as respetivas responsabilidades, assim como os 
critérios de transferência de recursos federais para estados e municípios (Brasil, 1990; 
Santana et al, 2008. Freitas & Mandú, 2010). 
A implementação do SUS começou efetivamente nos anos 90, com as leis, normas, 
portarias e outros instrumentos de regulamentação do sistema. A princípio, favoreceu a 
própria criação da Lei Orgânica de Saúde e das Normas Operacionais Básicas (NOB); no 
entanto, interpuseram-se vários outros problemas que comprometeram sua 
operacionalização, tais como: financiamento das ações de saúde, definição das funções dos 
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três níveis de governo (municipal, estadual e federal), as formas de articulação 
público/privado e a resistência do antigo modelo assistencial, baseado na doença e em 
ações curativas (Brasil, 1990; Viana & Dal Poz, 2005). 
Da mesma forma que a operacionalização das ações de saúde no SUS estão 
definidas entre os três níveis de governo, a tomada de decisão se dá por um processo 
descentralizado em instâncias deliberativas colegiadas com os três níveis de governo e com 
a participação igualitária de representantes do governo e da sociedade (Figura 1), conforme 
previsto na Lei para todo Brasil, englobando os 26 Estados e o Distrito Federal (DF).  
 
  Figura 1. Estrutura de processo e tomada de decisão dentro do SUS-Brasil. 
Extraído de : Fleury, S (2011). 
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Na década de 90, o país atravessava uma crise financeira e epidemiológica 
representada pelos graves desajustes nas finanças públicas e, do ponto de vista 
demográfico, o país demonstra oscilação das taxas de crescimento, com declínio 
populacional (nulo ou negativo, conforme a faixa etária) e da taxa de fecundidade, além de 
taxas ascendentes para grupos da terceira idade, alterando-se assim, o perfil epidemiológico 
das doenças (Viana & Dal Poz, 2005). 
Em que pesem os argumentos de que parte da crise se deve ao descontrole dos 
gastos com assistência médico-hospitalar, observa-se desde 1980, a queda dos gastos 
médico-hospitalares, que em 1976, corresponderam a 36% do teto orçamentário da 
previdência e, em 1982, atingiram apenas 20% do total. Os cortes mais imediatos 
ocorreram na assistência médica (Cordeiro, 2004). 
Enquanto fenômeno histórico e social, a Reforma Sanitária Brasileira poderia ser 
representada e analisada como “ideia -proposta-projeto-movimento-processo”. “Ideia” que 
se expressa na  representação de um pensamento; “proposta” enquanto conjunto articulado 
de princípios e proposições; “projeto”, enquanto síntese contraditória de políticas; 
“movimento” pela articulação de práticas ideológicas, políticas e culturais; “processo” 
concatenado de atos em espaços e locais distintos que realizam práticas sociais (Paim, 
2008). 
As políticas sanitárias e os sistemas de saúde têm inspirado a bioética brasileira, que 
desde os seus primórdios, apresenta relevante interesse pela problemática sanitária, como 
campo acadêmico (Fortes, 1998; Fortes & Zoboli, 2003; Fortes, 2009) e como campo 
político de engajamento, seja como aconselhadores e orientadores dos legisladores, seja 
como gestores nas proposições acerca das políticas públicas (Garrafa & Porto, 2003; 
Siqueira, Porto & Fortes, 2007). 
O discurso sanitário da bioética brasileira exerceu papel decisivo na inclusão de 
questões sanitárias e sociais em documentos internacionais, onde os bioeticistas brasileiros, 
seguindo a linha sanitarista exerceram importantes e decisivos papéis (Bras, Raggio & 
Junges, 2007; Porto & Garrafa, 2011).   
Nos estudos sobre os processos de reforma, Vianna & Dal Poz (2005) concluem que 
a reforma brasileira pode ser considerada do tipo big bang, pois introduziu mudanças 
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conceituais na forma de operação do sistema de saúde e se corporificou no que hoje se 
nomina, Sistema Único de Saúde (SUS).  
Viana & Dal Poz (2005) afirmam que o período da reforma incremental ou reforma 
da reforma ocorreu a partir de 1995 e 1996, com a implementação já acelerada e a nível 
nacional dos novos programas (o PACS/Programa de Agentes Comunitários de Saúde e o 
PSF/Programa de Saúde da Família), das novas práticas gerenciais e da emergência do 
processo de formulação da nova Norma Operacional 96 (NOB-96). 
Paim (2008) registra que passados 30 anos da Reforma Sanitária Brasileira e duas 
décadas da sua formalização pela Assembleia Constituinte esse tema ainda reune plateia e a 
discussão sobre sustentabilidade tem recebido muitas propostas e críticas. Nesse ínterim, 
constata-se uma conjuntura considerada do tipo adversa, bem como uma certa redução das 
intenções do projeto de uma reforma ampla para uma parcial, no entanto, os propósitos de 
outrora ainda se mantém atuais.  
O SUS reveste-se de importância no quadro sanitário brasileiro, não somente como 
estrutura de organização institucional e modelo de atenção à saúde, mas particularmente 
pela inovação na idealização, direção e forma de pensar e fazer assistência à saúde no país. 
Representa o movimento de democratização da saúde e um patrimômio do povo brasileiro 
(Paim, 2008).  
A concretização da imagem-objetivo ideal de um “sistema sem muros”, sem 
barreiras de acesso entre os diversos níveis de atenção, é uma dimensão da integralidade 
que na tipologia criada por Mendes (2001) corresponde à gestão da clínica e à dos pontos 
de atenção, em que a oferta e a utilização dos serviços são feitas pelo conjunto dos pontos 
de atenção à saúde, que se articulam pela via das tecnologias de gestão clínica, numa rede 
com capacidade de prestação contínua de serviços de saúde a uma população adscrita (apud 
Hartz & Contandriopoulos, 2004). Ainda, há outras duas dimensões da integralidade que, 
segundo Hartz & Contandriopoulos (2004) são conhecidas por integração sistêmica e 
normativa. A integração normativa refere-se a garantia da coerência do sistema de 
representação e valores dos atores, em simultaneidade com as interfaces da integração 
clínica funcional; e a integração sistêmica visa a coerência das modalidades integracionais 
em todos os níveis de atuação.  
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Os sentidos bioéticos dos princípios da integralidade e da universalidade no sistema 
de saúde brasileiro podem justificar o grau de dificuldade que os bioeticistas brasileiros 
apresentaram ao decidirem moralmente sobre o que seria um sistema de saúde justo, em 
situação hipotética de pesquisa (Fortes, 2003). Para o processo de deliberação no SUS 
deve-se estabelecer uma base ética mínima com os atores sociais interessados na 
organização e funcionamento do sistema, possibilitando o pluralismo ético e o amplo 
debate das teses bioéticas no contexto das vulnerabilidades, das iniquidades, dos direitos 
humanos e da qualidade de vida (Porto & Garrafa, 2011). 
 Na experiência brasileira de sistema de saúde, os aspetos conservadores coexistem 
com os inovadores. De inovador tem-se os princípios e o próprio perfil da proposta do 
sistema, bem como a qualidade dos debates e da produção intelectual de cada campo 
específico. O caráter conservador se expressa na baixa institucionalidade alcançada pelo 
sistema; o descompasso entre a formulação e a execução efetiva de ações transformadoras 
das práticas de saúde. Percebe-se não haver permeabilidade entre a modernidade 
conceitual-legal e o conservadorismo das práticas de saúde, centradas em um modelo 
assistencial, hospitalocêntrico e dependente de tecnologia altamente complexa e cara, e 
cujas respostas estão circunscritas às demandas imediatas e à medicalização da saúde 
(Oliveira et al, 2008). 
A experiência das duas primeiras décadas de implantação do SUS demonstrou o 
quanto foi equivocada a posição, prevalente em certo período, de que cada município por si 
só seria capaz de resolver os seus problemas, o que dispensaria a participação da Secretaria 
Estadual de Saúde. Ao contrário, é cada vez mais evidente a importância da gestão estadual 
na construção de um sistema de saúde público, universal e acima de tudo, que assegure a 
integralidade da atenção (Brasil, 2009a).  
É necessário além de enaltecer os avanços do SUS fazer uma reflexão e identificar 
suas perspetivas e desafios futuros. Nesse sentido, o CONASS/Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde Estaduais vislumbra que é preciso equacionar as questões estruturais e 
estratégicas para o sistema, tais como: gestão, gerência, financiamento, planejamento, 
recursos humanos, participação da comunidade e incorporação tecnológica (Brasil, 2009b). 
O sistema de financiamento da saúde no Brasil é um ponto de fragilidade do sistema 
e comporta duas ordens de fatores: a primeira está relacionada à forma como se estrutura a 
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divisão das competências tributárias e os dispositivos constitucionais, relacionado à partilha 
fiscal obrigatória (da União e dos estados para os municípios) e previstos na Emenda 
constitucional 29, ainda em processo de votação no legislativo, em nível federal; e a 
segunda, refere-se às regras intrínsecas à política nacional regulamentadas ou não, que 
recaem sobre os recursos setoriais (Lima & Andrade, 2009). 
Desde o início de 2000, o Ministério da Saúde tem priorizado os municípios com 
mais de 100.000 habitantes em sua estratégia de expansão e consolidação da atenção 
básica, devido a grande concentração populacional nos grandes centros urbanos e às baixas 
coberturas apresentadas pela ESF (Lima & Andrade, 2009). 
O financiamento do SUS nos municípios com mais de 100.000 habitantes apresenta 
uma diversidade de fontes, o que indica múltiplos caminhos para obtenção dos recursos. A 
maior importância dos recursos exclusivos da receita corrente total vinculada à saúde, 
encontrava-se nos municípios do Nordeste, Centro-oeste e Norte, respetivamente, 66,7%, 
63% e 56%. Os municípios nas regiões Centro-oeste e Sudeste são os que apresentam os 
maiores valores médios de receitas totais per capita vinculados à saúde, seguidos daqueles 
nas regiões Nordeste e Norte. A situação mais crítica é a dos municípios no Norte do país, 
pois os recursos exclusivos da saúde, não são suficiente para compensar os baixos valores 
das receitas vinculadas à saúde pela Emenda Constitucional 29. De acordo com Lima & 
Andrade (2009), os municípios foram divididos quanto às condições de financiamento em: 
“[..] “Aglomerado 1: alto grau de dependência orçamentária dos recursos próprios 
vinculados à saúde pela EC-29 com baixa participação daqueles voltados para a média e 
alta complexidade. Esse grupo é composto por 73 municípios que se destacam dos demais 
pela maior participação dos recursos próprios no conjunto da receita vinculada à saúde em 
seus orçamentos. Esses municípios também apresentam o menor grau de dependência em 
relação aos recursos voltados para a média e alta complexidade repassados por outros 
níveis de governo. A proporção de receitas voltadas para o financiamento exclusivo da 
atenção básica não foi determinante para a configuração desse agrupamento;  
Aglomerado 2: baixo grau de dependência orçamentária dos recursos voltados 
para atenção básica no SUS. Engloba 74 municípios que se destacam pelo menor grau de 
dependência em relação aos recursos do PAB (Piso da Atenção Básica) transferidos pelo 
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Ministério da Saúde e por médias relativamente altas em relação à sua dependência aos 
recursos próprios e àqueles voltados para a média e alta complexidade no SUS. 
Aglomerado 3: alto grau de dependência orçamentária dos recursos voltados para 
atenção básica no SUS. Agrega 29 municípios que se diferenciam pelo maior grau de 
dependência em relação aos recursos do PAB e por baixa participação dos recursos 
próprios e daqueles voltados para a média e alta complexidade, no total de recursos 
vinculados à saúde.  
Aglomerado 4: baixo grau de dependência orçamentária dos recursos próprios 
vinculados à saúde pela EC-29 com alta participação daqueles voltados para a média e 
alta complexidade. Contém 77 municípios que se destacam pela menor participação dos 
recursos próprios no total da receita vinculada à saúde e pela maior média no que se refere 
à proporção dos recursos voltados para a média e alta complexidade, apresentando, ainda, 
baixo grau de dependência em relação aos recursos transferidos pelo Ministério da Saúde 
para a atenção básica [..]” (p. 2243). 
Ainda citando Lima & Andrade (2009), no aglomerado 4 está a capital de Goiás, 
Goiânia, e os dados encontrados sugerem uma situação singular dos municípios da região 
Centro-oeste; os quais apresentam caraterísticas orçamentárias similar à daqueles de regiões 
desenvolvidas do país, com maior participação dos recursos próprios e maior gasto 
proporcional na média e alta complexidade. 
Apesar das enormes dificuldades que o SUS enfrenta na sua curta trajetória, como 
uma rica experiência de política pública, o modelo goza de algumas particularidades, 
também por propiciar e dispor de práticas e processos democráticos, decorrentes da ampla 
participação das pessoas e dos movimentos sociais, a partir dos mais variados espaços 
constituídos, de modo informal ou formal, como são o caso das instâncias de Controle 
Social: as Conferências e os Conselhos estaduais, municipais e locais de saúde (Brasil, 
1987; Brasil, 1997). 
Considerando que as necessidade de saúde atuais em qualquer sistema de saúde, 
quase sempre ultrapassam o montante de recursos financeiros disponíveis ou 
disponibilizados, faz-se necessário recorrer aos valores éticos e aos parâmetros bioéticos, 
prudentemente estabelecidos pela sociedade, para definir as prioridades em saúde. A 
propósito dos permanentes conflitos éticos no âmbito da alocação de recursos em busca do 
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ponto de encontro do bem, do bom e do justo, Fortes (2008) propõe que, trazer a reflexão 
para o campo da bioética expõe os possíveis conflitos de interesses entre os princípios 
éticos da utilidade social (utilitarismo) e da equidade no racionamento/priorização dos 
cuidados em saúde, e pode auxiliar na “[..] maximização do consenso sobre normas práticas 
que dizem respeito à vida e à saúde [..] construindo a convivência da vida em sociedade 
[..]” (p. 700).   
A 14ª Conferência Nacional de Saúde, cujas etapas municipais se iniciaram em abril 
de 2011 e com previsão de término para dezembro de 2011, enquanto instância de 
participação social e vanguarda do processo democrático tem como tema mestre: “Todos 
usam o SUS! SUS na Seguridade Social, Política Pública, Patrimônio do povo brasileiro”. 
O SUS tem-se constituído em exemplo de inclusão e transformação política no Brasil. 
Dentre os eixos temáticos da 14ª CNS para reflexão incluem-se: 1. Acesso e acolhimento 
com qualidade: um desafio para o SUS; 2. Política de saúde na seguridade social, segundo 
os princípios da integralidade, universalidade e equidade; 3. Participação da comunidade e 
controle social; 4. Gestão do SUS (Financiamento; Pacto pela Saúde e Relação Público 
versus Privado; Gestão do Sistema, do Trabalho e da Educação em Saúde) (Brasil, 2011). 
Em termos práticos e circunstanciais, trata-se de mais um grande desafio de integralidade, 
de integração das políticas, estratégias institucionais, serviços e ações da Seguridade Social 
em todo território nacional.  
A reflexão sobre os temas ligados ao processo de implementação do SUS, Pacto 
pela Saúde, organização da atenção primária e das redes de atenção à saúde, partindo das 
experiências vividas, proporciona que se construam propostas concretas para superar os 
desafios impostos à organização do sistema de saúde brasileiro e que farão a diferença no 
futuro do SUS (Brasil, 2006a). 
Para acompanhar este debate, é essencial compreender o que traduz um modelo 
assistencial de saúde e, sobretudo, o que implica sua reorientação. Segundo o sanitarista 
Jairnilsom Paim (2008), modelo de atenção traduz uma determinada maneira de combinar 
técnicas e tecnologias, para resolver problemas e atender às necessidades de saúde 
individuais e coletivas. É uma espécie de “lógica” que orienta a ação, que engloba as 
atividades promocionais, preventivas, assistenciais de âmbito curativas e de reabilitação. 
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No contexto histórico, em 1920, oito anos após a instituição do seguro nacional de 
saúde na Grã-Bretanha, foi anunciado o texto oficial do Relatório de Lord Dawson of Penn, 
que abrangia a organização do sistema de serviços de saúde em três níveis principais: 
centros de saúde primários, centros de saúde secundários e hospitais-escola com vínculos 
formais entre os três níveis e suas respetivas funções (Starfield, 2004). Essa formulação foi 
a base para o que hoje temos no conceito de Atenção Primária (AP) e representa em 
essência uma histórica tradição de luta em direção à equidade e solidariedade. 
Conill (2008) a partir de ensaio sobre a trajetória histórico-conceitual da APS no 
Brasil, afirma que predominam duas expressões de Atenção Primária à Saúde no Brasil: a 
de cuidados ambulatoriais na porta de entrada do sistema e a de política de reorganização 
do paradigma assistencial. Que o conteúdo da mesma foi fruto da conjunção de dois pólos 
de articulação que expressaram respostas às necessidades econômicas, política e social: “[..] 
de um lado, o pólo tecnocrático propondo a incorporação de medidas inovadoras e de 
racionalização das práticas (comunidade como fundamento das necessidades de saúde, 
hierarquização e integração do cuidado) e de outro, um pólo participativo associado a uma 
maior democratização dos serviços [..]” (p. S8). 
A partir dos anos 70, o debate sobre atenção primária ou básica à saúde se 
intensifica internacionalmente, resultante dos questionamentos a respeito da organização da 
atenção à saúde baseada no modelo hegemônico intervencionista especializado, com 
fragmentação da assistência e pouco impacto nos indicadores de saúde da população. No 
plano político e acadêmico internacional e nacional, os anos 80 e 90 valorizaram o tema nos 
debates sobre a atenção básica à saúde (Brasil, 2006b; Castro & Machado, 2010). 
A nomenclatura Atenção Básica é a adotada pelo Ministério da Saúde, mas tanto o 
termo Atenção Primária quanto Atenção Básica são usados indistintamente, como 
sinônimos e correspondentes. A partir da análise etimológica e semântica dos termos 
“primária” e “básica” e os respetivos correspondentes em língua inglesa, Zoboli (2009) 
conclui que “[..] Tomando essa exploração dos termos no dicionário, cujos limites 
reconheço enquanto “principal”, “básico”e “primário” correspondam pela sinonímia em 
comum com “primeiro”, parece que até para sermos mais fiéis ao sentido de primary do 
inglês, seria preferível o uso da expressão “Atenção Básica (AB) [..]” (p. 198).  Além disso, 
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Zoboli (2009) ressalta que a inclusão do sentido “imperioso e indeclinável”,  representam 
os princípios de equidade e justiça que regem o SUS.  
Sobre os aspetos conceituais dos termos “Atenção básica”, “Atenção primária”, na 
opinião de Mello, Fontanella & do Demarzo (2009) esses conceitos podem ser utilizados 
como sinônimos, na maioria das vezes, sem que isto se torne um problema conceitual. Mas, 
essa inconstância teórica representa as variações conceituais e ideológicas deste nível de 
atenção, que vão desde as correntes francamente funcionalistas até aquelas mais 
progressistas, colocando os conceitos em rota de colizão. Além dessas, ainda há a expressão 
Atenção Primária à Saúde” (APS), referente a Primary Health Care (PHC) na língua 
inglesa, e que foi cunhada para a Conferência de Alma-Ata, ocorrida em 1978 e cuja 
tradução apresenta variações: “Atenção Básica em Saúde”, “Atenção Básica à Saúde” e 
“Atenção Primária em Saúde” (Mello, Fontanella & do Demarzo, 2009). 
Gil (2006) fez uma revisão dos principais documentos normativos do SUS, as 
Normas Operacionais Básicas (NOB), Normas Operacionais da Assistência à Saúde 
(NOAS), Leis Orgânicas da Saúde e dos principais documentos norteadores da Atenção 
Básica (AB), em especial os mais difundidos nos municípios. Para complementar o estudo, 
fez um levantamento dos relatórios finais da 7ª a 12ª Conferência Nacional de Saúde 
(CNS), das Conferências Nacionais de Recursos Humanos em Saúde (CNRHS) e da Norma 
Operacional Básica de Recursos Humanos para o SUS (NOB/RH/SUS), considerando-as 
representativas do debate democrático entre academia, gestores, profissionais e usuários do 
SUS e com importante papel propositor na agenda político-estratégica da saúde. Ao mesmo 
tempo, a autora procedeu à revisão de literatura, por meio do acesso ao banco de dados da 
Biblioteca Virtual em Saúde – BVS, no sítio eletrônico http://www. saudepublica.bvs.br, a 
partir dos descritores e palavras-chave “Atenção Primária à Saúde”, “Atenção Básica à 
Saúde” e “Programa Saúde da Família”, averiguando possíveis interpretações referente a 
estes conceitos nas diferentes pesquisas e concluiu que, nos documentos oficiais não há 
preocupação de conceituações em torno dos termos e que o termo “Atenção Básica” é o 
preferido pelos autores, embora não se explicite os motivos de tal.  
Na literatura internacional, o termo AB é pouco usado como decorrência do pacto 
mundial realizado em 1978, na cidade de Alma-Ata, República do Cazaquistão, antiga 
União Soviética, onde ocorreu a Conferência Internacional de Cuidado, da qual o Brasil é 
61 
 
 
signatário e firmou compromisso de atingir a meta, “Saúde para todos no ano 2000” (Sousa 
& Hamann, 2009). 
Zoboli (2009) argumenta que o adjetivo “primária” pode levar à compreensão 
equivocada de nível incipiente de assistência, o que não confere com a realidade do 
sistema, de tal sorte que o debate linguístico, pode parecer desnecessário, no entanto, é 
relevante atentar para a linguagem, uma importante forma de expressão no mundo. 
Para o Ministério da Saúde (Brasil, 2006b), a Atenção Básica carateriza-se por um 
“[..] conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e 
a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a 
manutenção da saúde. É desenvolvida [..] sob forma de trabalho em equipe, dirigida a 
populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, 
considerando a dinamicidade existente no território [..]. Utiliza tecnologias de elevada 
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saúde de maior 
frequência e relevância em seu território. É o contato preferencial dos usuários com os 
sistemas de saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da 
coordenação do cuidado, do vínculo, da continuidade, da integralidade, da 
responsabilização da humanização, da eqüidade e da participação social [..]” (p. 10).  
O Pacto pelo SUS com os três componentes (Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do 
SUS e Pacto de Gestão) aliados à necessidade de implantação de diretrizes e ações de 
promoção da saúde, como expressão máxima dos esforços dos três entes federativos para 
consolidação do SUS, culminaram na aprovação pelo Ministro da Saúde (MS) da Política 
Nacional de Promoção da Saúde/PNPS (Brasil, 2006c).  
Pesquisa realizada por Buss (2009) examina a bibliografia sobre a 
institucionalização da promoção da saúde, logo após a I Conferência Internacional de 
Ottawa (1986), onde conceitos e práticas sobre promoção passaram a ser compartilhados 
com os espaços políticos e acadêmicos do mundo, inclusive no Brasil. Esse exame inicia 
com o arcabouço jurídico-institucional sobre o qual repousa a política de promoção e 
avança em direção à recente afirmação documentada como política nacional (Brasil, 
2006c).  
Pesquisa bibliométrica na base SciELO (Scientific Eletronic Library On Line) e na 
Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), realizada por Sandoval, Diniz & Villela (2010) 
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utilizando palavras-chaves “atenção básica”, “saúde da família” e “promoção de saúde” 
mostram que há mais convergências que divergências entre promoção de saúde e ESF no 
plano teórico e nas diretrizes, já que as ações práticas próprias da ESF se superpõem 
àquelas propostas de Promoção de Saúde, no entanto, é necessário atentar para a 
possibilidade de reducionismo da proposta de promoção de saúde, quando se pensa a 
promoção unicamente como uma parte das atividades da ESF. 
Buss (2009) destaca a indicação do projeto “Promoção da Saúde, um novo modelo 
de atenção”, em cooperação com o Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento/PNUD, de 1998 a 1999, como oportunidade de algum ganho na 
institucionalização da política de promoção; e o projeto “Mais Saúde: Direito de todos, de 
2008 a 2011, que além da promoção, possui eixos ampliados de intervenção, a saber: 
atenção à saúde, complexo industrial da saúde, força de trabalho em saúde, qualificação da 
gestão, participação/controle social e cooperação internacional. De tal sorte que, a 
intersetorialidade foi oficializada no Ministério da Saúde com a formalização do projeto 
nos planos institucional, programático e orçamentário e novas perspetivas favoráveis ao 
desenvolvimento da promoção da saúde.  
Os progressos são evidentes nos últimos 10 anos, com evidências consistentes de 
que o campo da promoção da saúde continuará em trajetória ascendente, mas o sanitarista 
alerta que as estratégias promocionais brasileiras têm esbarrado na burocracia 
administrativa do Estado, na cultura setorial e competitiva, na ausência de uma política 
estratégica de desenvolvimento social e na reificação da racionalidade biomédica (Buss, 
2009). 
A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) em consonância com a Política 
Nacional de Promoção a Saúde (PNPS) destaca-se por se orientar pelos princípios éticos e 
políticos da universalidade, acessibilidade, coordenação do cuidado, vínculo e 
longitudinalidade, integralidade, responsabilização, humanização, equidade e participação 
social (Brasil, 2006b; Brasil, 2006c; Cunha, 2009).   
O paradigma de cuidados primários de saúde, amplamente discutido na Conferência 
de Alma-Ata, em 1978, influenciou fortemente a formulação de políticas públicas de saúde 
no Brasil e acompanhou o novo sistema de saúde, o SUS (Sousa & Hamann, 2009), em um 
processo crescente de institucionalização (Buss, 2009). Porém, ainda que as ações 
63 
 
 
promocionais sejam pressupostos da AB, na avaliação de Freitas & Mandú (2010) estas não 
se destacaram nos documentos políticos analisados (PNPS, PNAB, Pacto 2006), os quais 
expressam predominantemente, o modelo baseado no processo doença-prevenção. 
Margaret Chan, diretora-geral da Organização das Nações Unidas (ONU/WHO) 
representando os estados-membros da organização da qual o Brasil faz parte, reafirma os 
princípios e os valores acordados na Declaração de Alma-Ata sobre cuidados primários em 
saúde (1978), ainda que tenham-se passado 30 anos dessa conferência. Na apresentação da 
publicação anual da WHO, em 2008, intitulado Primary Health Care – Now More Than 
Ever (tradução livre: Cuidados Primários de Saúde – agora mais do que nunca), a referida 
diretora enaltece o notável progresso na saúde globalmente no mundo, lamenta que ainda se 
assista a quadros dolorosos e perdas de vidas e, finalmente, conclama a todos os países para 
no presente, repensar o que foi feito para fazer melhor no futuro.  
 
 
Figura 2. Valores, princípios e elementos centrais em um sistema de saúde baseado na APS. 
 Extraído de: OPS, 2008 apud Carvalho (2010). 
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Destaca ainda, as quatro áreas na atenção primária cujas reformas futuras serão 
relevantes e para onde convergirão os interesses da entidade, considerando a saúde, um 
valor social e expetativa política dos cidadãos, a saber (WHO, 2008): a) Cobertura 
universal que garanta a equidade do sistema de saúde, justiça social e acesso universal; b) 
Organização dos serviços de saúde para atender às necessidades das pessoas e que 
produzam melhores resultados; c) Políticas públicas que assegurem comunidades mais 
saudáveis por meio da intersetorialidade intervenções transacionais e atenção básica; d) 
Participação social (Figura 2). 
O documento da WHO representa uma pactuação a nível dos 191 países-membros e 
está em consonância com os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) que no 
Brasil foi alcunhado de os “8 jeitos de mudar o mundo”, a saber: erradicar a pobreza 
extrema e a fome, diminuir iniquidades, combater determinadas doenças, reduzir a 
mortalidade infantil, oportunizar educação básica e de qualidade para todos, de entre outros 
(PNUD, 2004; WHO, 2008).  
O modelo de saúde adotado pelo Brasil apresenta similaridades conceituais e 
operativas com diversos modelos de saúde comunitária e de medicina de família de países, 
tais como a Suécia, Canadá, Cuba e Inglaterra, apresentando em comum os seguintes 
aspetos: população cadastrada, área de abrangência e enfoque familiar. Contudo, a saúde da 
família do Brasil se distingue das demais do cenário internacional por ter gestão municipal 
descentralizada e agentes comunitários de saúde (ACS), que são moradores das micro-áreas 
de abrangência e que fazem parte das equipes multiprofissionais (Brasil, 1997). 
Esse novo modelo jaz inscrito na Constituição Brasileira de 1988, no capítulo da 
Seguridade Social, definiu o princípio do universalismo tomando a saúde como direito de 
todos; a municipalização, como forma de descentralização; a estrutura organizativa sob a 
lógica da integralidade, hierarquização e regionalização; a responsabilidade dos gestores 
públicos pelas ações preventivas e curativas e a participação popular na definição da 
política de saúde em cada esfera de governo, bem como no acompanhamento da sua 
execução (Escorel et al, 2007).  
Até recentemente, a UNICEF, uma instituição mais flexível, mostrava-se bastante 
interessado em apoiar programas de atenção básica enquanto a OPS (Organização 
Panamericana de Saúde), cuja estrutura interna é mais buracrática, se restringia às propostas 
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de desenvolvimento de SILOS (Sistemas Locais de Saúde) ou Distritos Sanítários e com 
referências bastante vagas sobre atenção primária (Viana & Dal Poz, 2005; Brasil, 2010b). 
Enquanto processo histórico, a Atenção Básica foi gradualmente se fortalecendo até 
constituir-se como porta de entrada preferencial do SUS, configurando-se como o ponto de 
partida para a estruturação dos SILOS. Nas palavras do então Ministro da Saúde do Brasil, 
José Gomes Temporão “[..] o ano de 2006 tem a marca da maturidade no que se refere à 
Atenção Básica em Saúde [..], o Pacto pela Vida definiu como prioridade: consolidar e 
qualificar a Estratégia Saúde da Família como modelo de Atenção Básica e centro 
ordenador das redes de atenção à saúde no Sistema Único de Saúde [..]” (Brasil, 2006b, 
p.3). 
No PNAB constam as especificidades da ESF quais sejam (Brasil, 2006b): “[..] I - 
ter caráter substitutivo em relação à rede de Atenção Básica tradicional nos territórios em 
que as Equipes Saúde da Família atuam; II - atuar no território, realizando cadastramento 
domiciliar, diagnóstico situacional, ações dirigidas aos problemas de saúde de maneira 
pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos indivíduos e das famílias 
ao longo do tempo, mantendo sempre postura pró-ativa frente aos problemas de saúde-
doença da população; III - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a 
programação realizados com base no diagnóstico situacional e tendo como foco a família e 
a comunidade; IV - buscar a integração com instituições e organizações sociais, em especial 
em sua área de abrangência, para o desenvolvimento de parcerias; e V - ser um espaço de 
construção de cidadania [..]” (p. 21). 
Na Constituição Federal, Art. 200, inciso III está expresso que cabe ao SUS ordenar 
a formação de recursos humanos na área de saúde (Senado Federal, 2006). Considerando a 
relevância pública da saúde, conforme definida constitucionalmente, constituiu-se razão 
suficiente para os setores Saúde e Educação, nas pessoa dos respetivos Ministros de Estado, 
pela primeira vez na história do País, assumirem diante a nação o preconizado pela gestão 
das políticas públicas de saúde e educação, garantindo a sintonia entre as diretrizes 
constitucionais do SUS e as diretrizes curriculares nacionais dos cursos da área da saúde 
(Brasil, 2007).  
Dessa forma, em 2001 foram instituídas as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) 
para vários cursos de graduação da área da saúde, iniciando com Enfermagem e Medicina, 
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além de projetos de apoio institucional, pedagógico e financeiro, dirigidos à reorientação 
curricular, às metodologias ativas de ensino e inserção ensino-serviço em cenários de 
prática na rede de serviços do SUS (Brasil, 2007).  
Tradicionalmente, fala-se da formação dos trabalhadores em saúde como se os 
mesmos pudessem ser administrados, como um dos componentes matriciais de um espectro 
de recursos inativos, quais sejam materiais, financeiros, microestruturais, e como se fosse 
possível apenas “prescrever” habilidades, comportamentos e atitudes aos trabalhadores do 
setor, para as devidas ações e os serviços serem implementados com a qualidade requerida.  
A Organização Panamericana de Saúde (OPS) aprovou em 2003, uma resolução 
que insta os Estados-Membros a adotarem uma série de recomendações  para fortalecer a 
APS  (Resolução CD44.R6); e em 2005, lançou o documento intitulado “Renovação da 
Atenção Primária em Saúde nas Américas”, no qual defende a necessidade de se conseguir 
atendimento universal e abrangente, através de uma abordagem integrada e horizontal; e, o 
desenvolvimento dos sistemas de saúde, com qualidade orientada para o cuidado, 
enfatizando a promoção da saúde e a prevenção, participação social e intersetorialidade e de 
responsabilidade dos governos (Herzheim, 2008). 
Essa normativa do OPS tem renovado o conceito de APS, invocando que cada país 
deva elaborar estratégias para seu sistema de saúde baseadas no seu processo histórico e no 
contexto administrativo, econômico e político (Carvalho, 2010). No Brasil, em 
contraposição ao modelo de APS seletiva, de alcance restrito, o movimento da reforma 
norteou a atenção primária para a sua forma expandida e inclusiva, com adscrição de 
clientela e abrangendo toda a população do País, com ênfase nos mais vulneráveis e 
observando as experiências locais exitosas.  
Dessa forma nasceu o Programa de Saúde da Família, depois nominado Estratégia 
Saúde da Família, modelo reorientador da atenção primária ou básica em saúde adotado 
pelo Brasil, e locus previlegiado para buscar o conhecimento sobre aspetos da moralidade 
de médicos e enfermeiros envolvidos na assistência básica, quanto aos problemas éticos 
percebidos, em suas nuances e matizes. Dando continuidade ao referencial teórico, segue 
em destaque a ESF, enquanto paradigma da assistência na atenção primária em saúde, do 
ponto de vista histórico, conceitual e normativo, situando os profissionais enfermeiros e 
médicos neste contexto de trabalho.  
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Neste capítulo serão abordados aspetos conceituais, normatizações e dados 
avaliativos da ESF no Brasil e no Estado de Goiás, com destaque para os municípios onde 
se processou a pesquisa (Aparecida de Goiânia, Goiânia, Senador Canedo e Trindade). 
Além disso, também discorrerá sobre o contexto do trabalho em saúde dos profissionais 
enfermeiros e médicos na ESF.  
 
 
3.1 ESF no Brasil e o contexto de trabalho 
 
A história do Programa de Saúde da Família (PSF) principia com o Programa de  
Agentes Comunitários de Saúde (PACS), em 1991, pois nessa época o Ministério da Saúde 
oficializou as experiências exitosas com agentes comunitários (AC) que estavam ocorrendo 
de forma isoladas, nos estados do Ceará, Paraíba, Mato Grosso do Sul e Paraná (Vianna & 
Dal Poz, 2005; Brasil, 2010b).  
No processo de implantação do PACS duas questões foram relevantes: a escolha do 
agente, as condições institucionais da gestão local de saúde (grau de participação dos 
usuários, formação dos conselhos de saúde, autonomia da gestão financeira, recursos 
humanos disponíveis e capacidade instalada disponível (Viana & Dal Poz, 2005).  
Como o grande apoiador do Programa de Saúde da Família, ressalta-se o papel do 
técnico da UNICEF, à época, Halim Antônio Girade, fazendo a ponte entre técnicos, 
gestores e o ministro da saúde. O PSF como uma ideia, teve início a partir de uma reunião 
ocorrida em dezembro de 1993 onde participaram o Ministro da Saúde, Dr. Henrique 
Santillo, técnicos do ministério e gestores municipais e consultores internacionais em 
atenção primária, que queriam apoio financeiro para efetuar mudanças na forma de 
operação da rede básica de saúde (Paim, 2008; Brasil, 2010b). 
O PSF foi formulado em um período de “vazio programático” nas três esferas de 
governo (federal, estadual e municipal). Não havia nada de novo e a política de saúde 
seguia inerte (Viana & Dal Poz, 2005). Finalmente, o PSF surge efetivamente em 1994, 
como uma proposta ministerial estruturante e de reorientação do modelo de atenção e 
cuidado à saúde, e uma nova forma de organização dos serviços e ações de saúde. A ESF 
visava a organização da Atenção Básica de acordo com os preceitos do SUS, tendo que 
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substituir a rede de atenção básica tradicional nos territórios onde as equipes atuavam, 
realizando cadastramento domiciliar e diagnóstico situacional os quais guiarão o 
planejamento e a programação das ações. Essas foram dirigidas aos problemas de saúde de 
maneira pactuada com a comunidade, a qual deveria ter postura pró-ativa frente aos 
problemas de saúde-doença e situações de risco, buscando integração com instituições e 
organizações sociais para ações intersetoriais e parcerias em um espaço de construção de 
cidadania (Brasil, 2010b). 
Na perspetiva de mudança de orientação do modelo assistencial, a partir da atenção 
básica, teve início a implementação do Programa de Saúde da Família (PSF) que 
posteriormente, seria denominado Estratégia Saúde da Família (ESF) e que se constituiu em 
um marco no modelo de assistência à saude no Brasil, em sintonia com os princípios e 
diretrizes do SUS e com o dever de ser instrumento para a construção e consolidação desse 
sistema (Brasil, 1990).  
No entendimento de Teixeira (2002) apud Rocha et al (2008) desse novo paradigma 
extraí-se três dimensões de mudanças: 1. A gerencial ou político-institucional, relativa aos 
mecanismos de condução do processo de reorganização das ações e serviços; 2. A 
organizativa, que se referia a relação entre as unidades prestadoras de serviços, respeitando 
a hierarquização e em seus diferentes níveis de complexidade tecnológica do processo de 
produção do cuidado; e 3. A técnica-assistencial, que dizia respeito ao cuidado 
propriamente dito, às relações estabelecidas entre os sujeitos das práticas e seus objetos de 
trabalho e cuidado, relações essas mediadas pelo saber e afeitas ao processo de trabalho em 
saúde. 
De acordo com Antonio Carlile, um dos pioneiros do PACS no Brasil foi Luis 
Odorico Monteiro de Andrade que deu o nome Saúde da Família. A proposta inicial era 
Medicina ou Médico de Família. Mas, a partir de um documento apresentado ao Ministério 
da Saúde para financiamento de uma residência em Saúde da Família, em Quixadá, no 
Ceará, em novembro de 1993, onde Luis Odorico trabalhava como secretário de saúde, que 
mencionava o nome porgrama de saúde da família, passou-se a adotar essa expressão 
(Brasil, 2010b). 
O PSF que foi inicialmente lançado como programa, e como tal caraterizado por ter 
uma estrutura rígida, verticalizada e pouco articulada dentro do Ministério da Saúde (MS), 
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a partir de 1997 passou a perder o caráter de programa e passa a ser assumido como 
estratégia de reorientação do modelo de assistência, ainda que, de um lado ratifica sua 
feição de programa com passos, objetivos e metas e um modus operandi estabelecido e 
rígido; e de outro, assume-se como modelo e estratégia por sinalizar um caminho para o 
SUS, a partir da atenção básica (Ribeiro, Pires & Blank, 2004; Freitas & Mandú, 2010).  
O modelo inovador ainda se encontra permeável ao modelo tradicional biomédico 
que corrompe o processo de trabalho nas práticas de saúde por interpretar o conceito de 
saúde pela face da doença e pela medicalização, como fim e razão das práticas em saúde 
(Costa et al, 2009)  e as ações promocionais não têm destaque nestas políticas e expressam 
ainda o paradigma doença-prevenção (Freitas & Mandú, 2010). 
Portanto, enfrentar o desafio de construir novas bases para as práticas sanitárias é, 
ao mesmo tempo, desconstruir um modelo assistencial amparado no paradigma flexneriano 
de influência estadunidense, fundada na medicina científica e tecnoassistencial. É, também, 
colocar em pauta o acolhimento, o vínculo e o cuidado no contexto de uma atenção 
humanizada e humanística para transformação da realidade e construção de práticas 
solidárias, efetivas e resolutivas (Costa et al, 2009).  
Na NOB 01/96, o PSF passa a ser estratégia nacional de saúde em substituição ao 
modelo vigente. E desde então, destacam-se alguns documentos normativos retratando a 
política quanto a ESF e que são: Pacto pela Saúde de 2006 (Brasil, 2006a); Política 
Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2006b), a Política Nacional de Promoção à Saúde de 
2006 (Brasil, 2006c) e o documento “Saúde da Família: uma estratégia para reorientação do 
modelo assistencial”( Brasil, 1997). Na análise de conteúdo a que foram submetidos esses 
documentos, Freitas & Mandú (2010) ressaltam que as proposições relativas à promoção da 
saúde, entendida como prática essencialmente intersetorial, envolvendo ações do governo, 
da saúde e dos demais setores sociais, dos indivíduos, famílias e comunidade, direcionadas 
a efetivação de melhores condições de vida e saúde, não têm destaque nas políticas 
analisadas, mas que expressam sobretudo o modelo assistencial predominante, pautado na 
dicotomia biomédica doença-prevenção. 
Pesquisa bibliográfica nas bases de dados SciELO (Scientific Eletronic Library on 
Line) e na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) realizada por Sandoval, Diniz & Villela 
(2010) utilizando palavras-chave: saúde da família, atenção básica e promoção de saúde, 
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identificou setenta artigos referente ao tema do ponto de vista da sua intercessão com a 
promoção de saúde, buscando identificar as convergências e divergências nos sentidos 
atribuídos a cada um dos termos. Os autores apontam que a gestão tem sido um foco 
privilegiado na abordagem da ESF e, ainda que existam vários desafios a serem 
enfrentados, essa discussão se apresenta mais otimista quando aborda a potencialidade 
política do modelo. As convergências conceituais entre APS e ESF, na prática se reduzem, 
pois a abrangência esbarra nos limites políticos e financeiros de própria estratégia. O 
mesmo pode ser dito em relação às propostas da ESF e as diretrizes de ação da promoção 
de saúde: compromisso político, integração de ações, participação popular, reorientação da 
criação de ambientes saudáveis e desenvolvimento de habilidades. Embora a ESF cumpra 
uma das diretrizes da promoção de saúde, relativa à reorientação dos serviços, as demais 
ações exigem uma atuação conjunta de outros setores e esferas de governo que foge da 
competência da ESF, embora esta possa operar, estimulando o engajamento dos demais  
setores na proposta. 
Desde 1994, o departamento do Ministério da Saúde que cuida da atenção básica 
estabeleceu as bases para a implantação e funcionamento da ESF. A organização da 
estratégia no município orienta-se, segundo diretrizes operacionais pré-definidas, que irão 
por sua vez, nortear a forma de funcionamento das unidades e a prática das equipes, 
incluindo a normatização segundo áreas de intervenção e linhas estratégicas de ação 
(Brasil, 2006b). Destaca-se que o município, além do cumprimento de diretrizes 
operacionais, também tem explorado todas as potencialidades da estratégia no sentido de 
alcançar eqüidade e integralidade na assistência à saúde (Brasil, 1997). 
Esse modelo de atenção básica vem sendo implementado em substituição ao modelo 
tradicional em um território definido e tem por objetivo proporcionar atenção integral e 
contínua à saúde dos indivíduos e da comunidade, por meio de ações de promoção, 
proteção e recuperação da saúde (Brasil, 2006b).  
As ações desenvolvidas estão centradas no âmbito da família e se estruturam 
fisicamente, a partir da Unidade de Saúde da Família (USF), onde fica sediada a equipe 
multiprofissional com responsabilidade por uma determinada população. A equipe compõe-
se de médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS-Agentes Comunitários de Saúde 
72 
 
 
que trabalham com definição de território de abrangência, adscrição de clientela, 
cadastramento e acompanhamento da população residente na área (Escorel et al, 2007). 
Essa organização favorece o estabelecimento de vínculos, responsabilidades e de 
confiança entre profissionais e famílias, além de permitir uma compreensão ampliada do 
processo saúde-doença e da necessidade de intervenções focadas nos problemas e 
demandas identificadas (Escorel et al, 2007).  
Assim, a estratégia por exigir uma maior aproximação e vínculo com a população 
assistida, procurando compatibilizá-la a partir das “necessidades de saúde” da população, 
dialeticamente, também oportuniza na prática, maior confronto de ideias, comportamentos 
e atitudes. Esses enfrentamentos ocorrem entre os membros da equipe, os demais 
profissionais do nível gerencial e de gestão e a população adscrita (Zoboli, 2003; Zoboli & 
Fortes, 2004; Zoboli, 2007). 
Estudo sobre a implantação da ESF, realizado por Escorel et al (2007) em algumas 
capitais e cidades brasileiras, incluindo Goiânia, concluiu que “[..] há avanços na 
incorporação de novas práticas profissionais na atenção primária e na criação de vínculos 
entre a equipe de saúde e as famílias adscritas. No entanto, sua expansão nos grandes 
centros enfrenta uma série de obstáculos [..] a estratégia [..] intensiva em força de trabalho, 
ainda encontra obstáculos na incorporação de profissionais relativos à inserção e ao 
desenvolvimento de recursos humanos [..] que o sucesso da implementação da estratégia 
para a grande maioria da população brasileira, afora incentivos federais, dependerá de 
estratégias criativas locais para enfrentar a diversidade de nosso País [..]”  (p. 174-75). 
Estudo bibliométrico sobre a produção nacional no assunto ESF/PSF resultou que 
ela vem ascendendo nos últimos 20 anos, sendo 70% na forma de artigo e 90% oriundos 
das regiões Sul, Sudeste e Nordeste do país. Os estudos avaliativos representaram 90% das 
publicações, sendo 71% nos últimos cinco anos (Carvalho, 2010).  
Fruto de uma grande mobilização social e impulsionado pela redemocratização nos 
anos 80, o SUS, tido como política social relevante e corrente no Brasil, trouxe grandes 
conquistas sociais, tais como: a queda de mortalidade infantil e a criação e ampliação de 
programas como Saúde da Família. Embora tenha um histórico positivo, a rede pública 
ainda enfrenta desafios, sendo os principais o seu subfinanciamento e a gestão do sistema 
(Castro & Machado, 2010).  
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Durante as comemorações de 20 anos do SUS, ministro da saúde à época, José 
Gomes Temporão (Brasil, 2009b) ressalta que com a estruturação do SUS “[..] todos os 
brasileiros passaram a ter acesso à saúde como um direito. Um salto de cobertura de 30 
milhões de pessoas para 190 milhões de pessoas, sendo que 80% delas atualmente 
dependem exclusivamente do SUS para ter acesso aos serviços de saúde. Isso, por si só, já 
justifica essa política. Assim, houve grandes avanços, que se expressam por um aumento da 
cobertura da população por políticas de saúde, como os programas Saúde da Família, 
política de humanização, SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência), acesso a 
medicamentos de alto custo, Brasil Sorridente e DST/AIDS, Programa Nacional de 
Imunização, controle do tabagismo, entre outros avanços e conquistas obtidos nesse 
período. Em que pesem as dificuldades históricas e estruturais de implementação de um 
projeto da envergadura do SUS, a abrangência e o impacto [..] atingiu marcos 
incontestáveis, em que se destacam: 5.900 hospitais credenciados, 64 mil unidades de 
atenção primária, 28 mil Equipes de Saúde da Família (EqSF), 2,3 bilhões de 
procedimentos ambulatoriais anuais realizados, 15,8 mil transplantes, 215 mil cirurgias 
cardíacas, 9 milhões de procedimentos de quimio e radioterapia e 11,3 milhões de 
internações [..] (p. 11)”. 
Nas duas últimas décadas, os municípios brasileiros vem assumindo 
responsabilidades crescentes no âmbito da gestão do SUS. Em 2004, as Regiões Nordeste, 
Centro-Oeste e Sul apresentaraam as maiores proporções de população coberta pelo PSF, 
aproximadamente 55%, 41% e 38%, seguidas das Regiões Norte e Sudeste, com 34% e 
30%. De 1998 a 2004, houve expansão importante em todas as regiões, mas com cobertura 
maior nos municípios com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixo. Embora tenha 
havido adesão precoce das cidades periféricas às regiões metropolitanas, a partir de 2000, a 
ampliação ocorreu em municípios menores, fato que começa a se modificar recentemente 
(Carvalho, 2010).   
A avaliação da estratégia sempre foi uma preocupação do PSF, porém desde 1994, 
começo da estratégia até 2001, início da fase de expansão decorreram sete anos sem 
produção significativa na área de avaliação e esse período representou a fase de pré-
consolidação da proposta (Carvalho, 2010). 
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Pesquisa documental na temática Monitoramento e Avaliação em atenção básica à 
saúde no Brasil, realizadas e/ou financiadas pelo Ministério da Saúde, concluídas e 
publicadas entre 2000 e 2006, localizou 11 pesquisas finalizadas, 84 em andamento, 14 
concluídas e com divulgação parcial dos resultados. Os primeiros estudos foram realizados 
entre 2000 e 2002, época da expansão da estratégia e abordaram principalmente, análises 
do processo de implantação do Programa Saúde da Família para detetar fragilidades, 
potencialidades e custos, podendo ser caraterizados como “avaliação para decisão”, 
contando com o “olhar crítico” dos gestores e profissionais (Almeida & Giovanella, 2008).  
Para organizar e fortalecer a AB em grandes centros urbanos, o Ministério da Saúde 
propôs o Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da Família/PROESF. Esse projeto 
de reorganização dos sistemas locais teve início desde 2003 e centrou esforços no 
desenvolvimento de recursos humanos, melhoria dos processos de trabalho e performance 
dos serviços, melhoria dos sistemas de informação, avaliação e na institucionalização dos 
processos avaliativos (Rocha et al, 2008; Figueiró et al, 2010; Lentsck, Kluthcovsky, 
Kluthcovsky, 2010). Em 2003, a cobertura de municípios acima de 100.000 habitantes era 
aproximadamente 22%, e em 2010 alcançou 60% desses municípios, o que correponde a 
uma cobertura populacional de cerca de 91 milhões de pessoas (Figueiró et al 2010). 
Resultados da meta-avaliação formativa e participativa dos estudos de linha de base 
do PROESF realizada por Figueiró et al (2010), utilizando associação de critérios e padrões 
internacionais, combinando revisão entre pares e avaliador externo, observando vários 
critérios e dimensões (utilidade, praticabilidade, propriedade e precisão) revelaram 
classificação final de “bom” a “muito bom” para o conjunto de parâmetros analisados. 
De acordo com dados do Departamento de Ações Básicas do Ministério da Saúde é 
flagrante o avanço da estratégia, desde sua implantação. Em 2009 havia 30.328 equipes de 
SF implantadas em 5.251 municípios, cobrindo 50,7% da população brasileira, o que 
corresponde a 96,1 milhões de pessoas. Em agosto de 2011, o número de ESF evoluiu para 
32.079  implantadas em 5.284 municípios. Em 2008, o investimento na ESF alcançou 
5.698,00 milhões (Brasil, 2011).  
A mudança do modelo assistencial e a implantação da ESF tendem a melhorar 
progressivamente as condições de saúde da população mais pobre, minimizando as 
desigualdades em saúde (Fernandes, Bertoldi & Barros, 2009).  
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Macinko et al (2011) avaliaram as taxas de internação hospitalar de condições 
clínicas sensíveis aos cuidados ambulatoriais no Brasil, de 1999 a 2007 e concluíram que as 
menores taxas de hospitalização ocorreram nas áreas onde havia alta cobertura de ESF e 
poucos leitos hospitalares privados ou filantrópicos; e que essas mudanças eram fruto do 
desempenho da ESF e refletiam a complexidade da reforma da saúde em curso no Brasil. 
Pode-se dividir o desenvolvimento da ESF no Brasil em três fases: fase de 
constituição (1994 a 1998); de expansão (1998 a 2003) e de consolidação (2004 a 2008). 
(Brasil, 2009a). Na fase de consolidação, acirra-se a preocupação com avaliação.  
Revisão bibliográfica recente sobre avaliação da ESF constatou que a maioria dos 
trabalhos na área foi publicada em 2005 e 2006, em periódicos destinados à Saúde Pública, 
sendo que os principais sujeitos pesquisados foram os profissionais das equipes e os 
usuários. Os estudos foram realizados principalmente em São Paulo, Bahia e Ceará e os 
objetivos mais frequentes foram a avaliação do processo de trabalho e avaliação de impacto 
do PSF (Lentsck, Kluthcovsky & Kluthcovsky, 2010). 
Sousa & Hamann (2009) fizeram uma análise longitudinal de 12 anos de 
experiência brasileira com o PSF a partir do objetivo da estratégia que é a reorganização da 
atenção básica. Dentre os avanços e desafios, evidenciaram com maior urgência, a 
incorporação tecnológica, a formação da força de trabalho, estabelecimento de novos 
mecanismos e pactos em torno do financiamento.  
Artigo de revisão sobre a avaliação do PSF por meio de consulta nas bases de dados 
LILACS e SciELO, de 2001 até abril de 2007, revelou 88 textos completos, publicados 
principalmente a partir de 2005 e nos estados de São Paulo, Bahia e Ceará. No entanto sem 
produção significativa de 1994 a 2001em 14 estados da federação (Lentsck, Kluthcovsky & 
Kluthcovsky, 2010). Foram encontrados estudos avaliativos da estratégia no Estado de 
Goiás, de caráter qualitativo, sendo as avaliações gerais de processo tidas como 
insatisfatórias, destacando-se entre estas as análises de mudanças no processo de trabalho, 
acolhimento e interdisciplinaridade/intersetorialidade. Por outro lado, na abordagem 
quantitativa destacaram-se avaliações gerais de processo satisfatórias em relação à 
modificação do processo de trabalho e acolhimento (Lentsck, Kluthcovsky & Kluthcovsky, 
2010).  
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A proposta da ESF como eixo estruturante da organização dos sistemas municipais 
de saúde atenta para o processo de regionalização, para a integralidade e acessibilidade, de 
forma a ampliar sua abrangência por meio do estabelecimento de fluxos racionais e da real 
possibilidade de redimensionamento da alocação de recursos, a partir das necessidades da 
população (Escorel et al, 2007).  
Muitos desafios se apresentaram desde a implantação do ESF. Para Viana & Dal 
Poz (2005) esses desafios são basicamente centrados em: a) Mudar a lógica positivista 
médico-centrada, baseada na produção de procedimentos, na especialização, na tecnologia 
dura e hospitalocêntrica; e, b) Propiciar mudanças nas relações de trabalho, 
multiprofissional e em equipe, tanto para os profissionais da ESF quanto para os gestores, 
pois é no cotidiano que se afloram as contradições entre o real e o ideal preconizado para o 
sistema de saúde. E, na verdade, é no campo da formação que as mudanças realmente estão 
se processando. Há pouco tempo, o Ministério da Saúde decidiu colocar em prática o que 
foi instituído na Constituição Federal, Capítulo II, Seção II, art. 200, inciso III, ou seja, que 
cabe ao SUS “ordenar a formação de recursos humanos na área da saúde” (Senado Federal, 
2006, p. 33).  
Para que a SF se efetive como estratégia prioritária de reorganização da AB, a 
promoção da saúde precisa assumir papel de destaque nas políticas e ser reafirmada no 
cotidiano do trabalho da gestão e das equipes, envolvendo usuários e comunidade (Freitas 
& Mandú, 2010). 
De acordo com as normas, para implantação da estratégia são necessárias equipes 
multiprofissionais que são responsáveis por 600 a 1.000 famílias (média de 3000 
habitantes), com jornada de trabalho de 40 horas semanais e composta por, no mínimo, os 
seguintes profissionais: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de 
enfermagem e ACS (um máximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de 
Saúde da Família). A Equipe Ampliada de Saúde da Família conta ainda com a equipe da 
saúde bucal: um cirurgião dentista, um auxiliar de consultório dentário (ACD) e um técnico 
em higiene dental (THD) (Brasil, 1997; Escorel et al, 2007). 
Essas equipes estão inseridas em locais denominadas Unidades Básicas de Saúde da 
Família (UBSF) situadas no território de abrangência da equipe e estão inscritas no 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde do Ministério da Saúde (CNES). É 
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primordial garantir fluxo de referência e contra-referência aos serviços especializados, de 
maior complexidade para garantir apoio diagnóstico, terapêutico, e de reabilitação, em nível 
ambulatorial e hospitalar (Brasil,1997). 
A maior atribuição da ESF é a reorganização da atenção básica, se constituindo na 
porta de entrada no SUS. O Plano Nacional da Atenção Básica (PNAB) do Ministério da 
Saúde (2006b), expressa textualmente que, “[..] Atenção Básica carateriza-se por um 
conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a 
proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a 
manutenção da saúde. É desenvolvida por meio do exercício de práticas gerenciais e 
sanitárias democráticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a 
populações de territórios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, 
considerando a dinamicidade existente no território em que vivem essas populações. Utiliza 
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas 
de saúde de maior frequência e relevância em seu território. É o contato preferencial dos 
usuários com os sistemas de saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, da 
acessibilidade e da coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da 
responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social [..]” (p.10).  
Quanto ao contexto do trabalho dos profissionais enfermeiros e médicos, a nova 
dinâmica na atenção, implementada pela ESF, enfatiza o trabalho multiprofissional, 
interdisciplinar e o vínculo com usuários, premissas que fortalecem a modalidade e ao 
mesmo tempo a fragilizam, pois nesse território do trabalho em equipe, os conflitos 
ideológicos e éticos, sejam profissionais, interpessoais nas relações entre profissionais, 
usuários, gestores e demais atores sociais são desafios em evidência nesse processo (Zoboli, 
2003; Oliveira & Spiri, 2006; Costa et al, 2009).  
Trabalhar com modelo de atenção voltado para a comunidade, pode parecer, mas 
não é tarefa simples, pois exige rompimento com os muros dos serviços e alto grau de 
complexidade do conhecimento (Sousa & Hamann, 2009).  
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O Quadro 5 apresenta uma síntese da caraterização político-organizacional da ESF, 
antes abordada. 
 
Quadro 5. Caraterização da Estratégia Saúde da Família - SUS 
CARATERÍSTICAS POLÍTICAS E ORGANIZATIVAS DA ESF  
NÍVEL DE ATENÇÃO Primário 
OBJETIVO Consolidar, estruturar e  e cumprir o papel de  rede  de  cuidados  
em  nível municipal e/ou regional, podendo atuar como ordenadora 
do cuidado e articuladora das demais tecnologias, ações e serviços 
de saúde.   
PRINCÍPIOS 
BÁSICOS 
Caráter substitutivo: substituir o modelo antigo e tradicionalista;  
Hierarquização: USF está inserida no primeiro nível de ações e 
serviços do sistema local de assistência;  
Territorialização: há um território de abrangência definido;  
Equipe multiprofissional: cada equipe do PSF é composta, no 
mínimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de 
enfermagem e de quatro a seis agentes comunitários de saúde (ACS) 
Acessibilidade: possibilidade de saúde para todos. 
Continuidade: atenção sem interrupção nos vários níveis de 
complexidade. 
Longitudinalidade: acompanhamento ao longo da vida 
ASPETOS 
ORGANIZACIONAIS 
 Acesso facilitado dos usuários;  
 Continuidade e integralidade do cuidado;  
 Responsabilização das equipes frente às comunidades 
atendidas;  
 Formação de vínculo entre os profissionais de saúde e os 
usuários;  
 Fluxo efetivo dos usuários entre diferentes níveis do sistema 
a fim de atender suas necessidades integrais em saúde;  
 Orientação familiar e comunitária das ações individuais e 
coletivas das equipes de saúde.  
DESAFIOS   A prática pouco efetiva da coordenação do cuidado 
individual e a não garantia da sua integralidade; 
 O baixo grau de efetividade clínica das equipes frente aos 
problemas de saúde mais freqüentes; 
 Dicotomia biomédica doença-prevenção; 
 Incorporação tecnológica;  
 Formação da força de trabalho; 
 Financiamento; 
 Alto grau de normatividade e o caráter prescritivo da ESF 
regulados pelo MS produzem conflito  
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As propostas em torno da estruturação da Saúde da Família contêm reflexões 
dirigidas aos processos de trabalho em saúde, com ênfase nos métodos e instrumentos de 
gestão, organização do trabalho coletivo com intuito de produzir transformações dos 
profissionais e suas práticas, além de privilegiar o acolhimento, o vínculo, a autonomia dos 
sujeitos envolvidos no processo (Brasil, 1997). 
Vale ressaltar que as equipes de saúde da família têm como objetivo central a 
prestação de assistência integral, contínua, com resolutividade e qualidade em consonância 
com as necessidades de saúde da população adscrita, no contexto familiar e na perpectiva 
comunitária. Para atingir esses objetivos são necessários: abordagem multidisciplinar, 
diagnóstico da realidade, planejamento das ações e organização horizontal do trabalho, 
processo decisório compartilhado e estímulo ao controle social (Ribeiro, Pires & Blanck, 
2004). 
 Desde a versão inicial da proposta de programa (PSF), o estabelecimento de 
equipes multiprofissionais se apresenta como um dos elementos chave na forma de trabalho 
na Saúde da Família, compreendendo que pode se abrir para além de um trabalho técnico 
hierarquizado, um trabalho com interação social, maior horizontalidade e flexibilidade dos 
diferentes poderes e saberes, possibilitando maior autonomia e criatividade dos agentes e 
maior integração da equipe (Almeida & Mishima, 2001). 
O movimento na direção de construir na teoria, conceitualmente, e na prática dos 
serviços, concretamente, o trabalho em equipe, tem envidado esforços para revisar o papel e 
a divisão do trabalho dos profissionais da ESF, bem como a valoração hierárquica dos 
diversos trabalhos e a desigualdade social entre os vários agentes.  
O médico é tido como um profissional hegemônico e central no modelo biomédico, 
enfrentar esse imperativo no paradigma da saúde da família, pode significar um grande 
desafio, já que a situação diz respeito não apenas à multiprofissionalidade, à 
interdisciplinaridade, à integração de várias disciplinas para lidar com a complexidade que 
é a atenção básica, mas a questão do poder na relação profissional (Almeida & Mishima, 
2001).   
A ESF nesses pouco mais de 14 anos de existência, enquanto estratégia possível de 
reformulação do modelo de atenção, enfrenta vários tipos de desafios, como o papel da 
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estratégia e das estruturas que ainda estão a serviço do modelo hospitalocêntrico; o 
processo de trabalho, que se mostra ainda pouco resolutivo (Costa et al, 2009). 
O contexto de trabalho dos profissionais das equipes dentro da ESF tem sido alvo de 
estudos qualitativos e quantitativos avaliativos, em geral, levando en consideração os 
princípios doutrinários do SUS, as atividades em equipe multidisciplinar, o cuidado em 
saúde e as relações emancipadoras com a população adscrita e comunidade, 
prioritariamente com enfoque técnico.  
Fortuna et al (2005) com o objetivo de contribuir para a reflexão sobre a formação, 
construção e revisão do trabalho em equipe, esclarece que “[..]  o trabalho em saúde produz 
um bem não material que não se armazena, não é possível deixar saúde guardada nas 
prateleiras [..] E o trabalho em saúde também produz os trabalhadores e a equipe [..]” (p. 
263).  
Oliveira & Spiri (2006) ressaltam que o trabalho na ESF se carateriza pela 
dedicação diária, integração entre os membros, embora haja diferenças entre eles; que o 
contato próximo com os usuários é fundamental para eficácia e qualidade do trabalho. E, 
dessa forma, o processo de desconstrução/reconstrução leva à superação para a 
transformação do processo de trabalho e a renovação das práticas sanitárias, mais 
acolhedoras, resolutivas e humanizadas. 
Peduzzi (2001) esclarece que são relativamente raras as definições sobre “equipe de 
saúde” e que, quando as encontra, predominam as abordagens estritamente técnicas, em que 
o trabalho em saude é entendido como conjunto de atribuições, atividades ou tarefas. 
Quanto à perceção que profissionais, gestores e usuários têm do PSF, Ronzani & 
Silva (2008) analisaram este aspeto por meio de inquérito em Minas Gerais e destacaram 
que os envolvidos na ESF têm diferentes expetativas. Os profissionais perceberam que: a) 
suas virtudes pessoais são requesitos primordiais para a formação de uma boa equipe; b) há 
insatisfação com a organização do PSF; e, c) a prevenção é o principal objetivo do PSF. Os 
gestores destacaram que: a) o maior benefício da estratégia é a intervenção junto às 
famílias; b) a educação, a assistência e a promoção da saúde são considerados pontos 
importantes do PSF. Por fim, os usuários revelaram que: a) o agente de saúde representa a 
categoria profissional de maior destaque; b) a presença de especialistas é necessária no 
PSF; c) a maior parte da equipe não participa de atividade extra-consulta; e, d) o serviço 
81 
 
 
especializado é preferível ao PSF. De tal sorte que, há diferentes expetativas quanto à 
estratégia e que isto pode atingir a efetividade do serviço. 
Fortuna (1999) apud Fortuna et al (2005) esclarece que há três definições para 
trabalho em equipe, na dependência do enfoque dado. Se a ênfase ocorre nos resultados, a 
equipe é concebida como um recurso para aumento da produtividade. Se a relação está 
evidenciada, o destaque ocorre para as relações interpessoais. E, os estudos que valorizam a 
interdisciplinaridade, trazem para discussão a articulação dos saberes e a divisão do 
trabalho, ou seja, a especialização do trabalho em saúde.  
Se a atenção básica considera o sujeito em sua singularidade, complexidade e 
integralidade inserido em contexto socio-cultural, espera-se que da clínica à ética e da ética 
à clínica acorram particularidades na atenção básica que se situam no âmbito das relações. 
O pressuposto de que a centralidade do trabalho está nos procedimentos, exames e 
medicamentos encontra-se abalado, já que esses são apenas uma parte do projeto 
terapêutico.  
A proposta de trabalho em equipe é apresentada como estratégia para enfrentamento 
do intenso processo de especialização na área da saúde. Esse processo aprimora e 
verticaliza o conhecimento e a intervenção, sem articular saberes e práticas (Peduzzi, 
2001). Como elemento do processo de trabalho, o agente se encontra no interior da relação 
e entre o objeto de intervenção, instrumentos e atividades e sem noção da totalidade do 
trabalho, devido a especialização e fragmentação do mesmo (Ribeiro, Pires & Blanck, 
2004).                                                                                                                                                                              
O funcionamento do PSF é resultante máximo de um trabalho em equipe, balizado 
na busca permanente de comunicação e troca de saberes entre profissionais e a comunidade 
adscrita, seja na UBSF, seja na comunidade ou domicílio. Trabalha-se em parceria com as 
famílias, priorizando ações individuais e coletivas, com vistas à promoção de melhor 
qualidade de vida, pressupondo o conhecimento da realidade da comunidade. 
O PSF enquanto estratégia de reorganização da assistência à saúde tem o processo 
de trabalho como foco de mudança, daí a necessidade de analisar as relações, 
subjetividades e as atividades na situação de trabalho em equipe (Silva & Athayde, 2008).  
Ainda que o tema relações de trabalho na equipe tenha sido alvo de várias pesquisas 
desde o início efetiva da implantação da ESF em 1994 (Schraiber et al, 1999; Pedrosa & 
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Teles, 2001), considerando que não são apenas técnicos situados em postos de trabalho em 
equipe multidisciplinar, mas são pessoas, sujeitos morais decidindo em situações 
cotidianas, sobre a vida e a moralidade das pessoas, estudos acerca dos aspetos éticos que 
compõem e definem essas relações, somente há pouco tempo tem merecido o interesse, 
ainda tímido, por parte dos pesquisadores em nosso meio.  
Ressalta-se que a estratégia (ESF), não mais como programa, mas como eixo 
estruturante para efetivação do SUS (Viana & Dal Poz, 2005), tem necessidade de 
equacionar a questão dos vínculos interdependentes, em dupla mão, entre profissionais e 
pessoas, também do ponto de vista da ética da vida, da Bioética. Na política de formação de 
recursos humanos para o SUS é desejável a aproximação entre os centros formadores, o 
processo de formação e os serviços de saúde como cenário de prática (Brasil, 2002).  
Ao provocar mudanças estruturais na assistência à saúde e determinar novas formas 
de organização do trabalho, a ESF também requisita do profissional uma nova ética na qual 
o compromisso é um requisito básico (Araújo, 2003; Zoboli, 2010a). Ao configurar uma 
conceção de trabalho cuja prática é marcada pela interdependência, a divisão do trabalho 
repercute na visão que cada um tem de si e dos outros, assim proporcionando mudanças no 
perfil e conformando a identidade profissional (Araújo, 2003). 
A análise do processo de trabalho em saúde da família se inclui no elenco de temas 
de interesses em pesquisa do Observatório de Recursos Humanos da Universidade Nacional 
de Brasília/UnB e visa contribuir para o fortalecimento dessa estratégia adotada pelos 
gestores do SUS, como eixo para a mudança no processo de produção dos serviços desse 
setor no País (Santana et al, 2008).  
Com a municipalização, a força de trabalho em saúde tornou-se essencialmente 
vinculada aos municípios, que respondem por sua seleção, composição, gerenciamento e 
capacitação. A produção e a divulgação de informações em saúde e os instrumentos de 
gestão tornaram-se recursos de formulação e acompanhamento das políticas de saúde 
(Brasil, 2002).  
Assim, considerando que o trabalho da equipe da ESF deva estar centrado no 
usuário e entendendo o processo saúde-doença como fenômenos clínicos e sociológicos 
vividos, a perceção dos profissionais sobre os aspetos éticos do seu cotidiano apontam para 
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alguns pontos de estrangulamentos da organização dos processos de trabalho e de gestão na 
saúde (Junges et al, 2009). 
Estudo de Silva & Athayde (2008) sobre o contexto do trabalho em saúde, 
identificou-se que o processo de trabalho no PSF também é foco de investigação acadêmica 
e a maioria desses estudos, atém-se à descrição das atividades realizadas ou à perceção dos 
usuários, gerentes e profissionais, permanecendo como ponto cego de análise, a perspetiva 
intrínseca da atividade de trabalho. Sugere que há “[..] lacunas entre as normas prescritivas 
do PSF e as situações concretas de trabalho, frente às quais os profissionais procuravam 
viabilizar a luta pela saúde, (re)normatizando seus meios de trabalho. A partir do tipo de 
gestão encaminhada na Unidade, o trabalho constituiu-se como uma zona de 
desenvolvimento potencial de invenção, permitindo o enlace entre a eficácia de suas ações e 
a criatividade, colaborando para fortalecer a luta pela sua saúde [..] (p. 23)”. 
Alem disso, também há avaliações de alguns autores (Pierantoni, Varella & França, 
2004; Escorel et al 2007; Conill, 2008; Santana et al, 2008) que coincidem com as do 
Ministério da Saúde (Brasil, 2010b) e com as de outros organismos internacionais (Conill 
& Fausto, 2009; FADSP, 2011), de que os recursos humanos na ESF continuam sendo um 
desafio ainda não resolvido.  
Em que pese uma certa superioridade das atividades da ESF em relação às unidades 
tradicionais, ainda permanecem as dificuldades no acesso, estrutura física, composição das 
equipes, gestão e organização da rede de referência-contrarreferência (Conill, 2008; Van 
Stralen, 2008). 
Por meio de inquérito epidemiológico, Silveira et al (2010) estudaram a gestão do 
trabalho, da educação, da informação e da comunicação na atenção básica de 41 municípios 
com mais de 100 mil habitantes, das regiões Sul e Nordeste do Brasil e concluíram que: a). 
Há escassez de profissionalização dos gestores e sérias limitações das estruturas e 
instrumentos de gestão; b) A precarização do trabalho é um problema relevante na atenção 
básica; c) A supervisão do trabalho está pouco direcionada ao planejamento e às práticas de 
saúde; d) A educação permanente dos profissionais limita-se à particularidades das ações de 
saúde. e) A informação em saúde no âmbito do município, geralmente se restringe à coleta 
e transferência de dados às esferas estadual e federal. f) A comunicação não se constitui em 
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uma estratégia efetiva de vinculação entre gestores, trabalhadores, população e controle 
social. 
A proposta de avaliar a estratégia deve assumir perspetivas políticas e técnicas, uma 
vez que o resultado da mesma advém da interação de componentes técnicos, políticos e 
comportamentais. Desta maneira, a avaliação da ESF incorpora a reestruturação e a 
reorganização das práticas de saúde. Um PSF operacional está em contínua ação e 
construção, o que torna o processo de avaliação ainda mais complexo e desafiador. Assim, 
para avaliar o impacto da estratégia é necessária uma abordagem integrada e 
multidisciplinar, contendo a dimensão epidemiológica, comportamental e sociocultural, 
focalizando os diversos atores e o intercâmbio entre eles e ainda permitindo que haja 
continuidade na avaliação (Lentsck, Kluthcovsky & Kluthcovsky, 2010).  
Problematizar o trabalho em saúde trás à tona a complexidade e a singularidade, 
enquanto co-produtores de um serviço, partindo da organização das práticas que devem 
estar comprometidas não com o controle dos indivíduos, mas com a ampliação de sua 
margem de segurança frente às variações da vida.  
A construção do SUS, na opinião de Zoboli (2003), provoca uma grande reviravolta 
ética per se e, mais ainda, quando da reorganização da atenção básica dentro deste sistema, 
pois a sua efetivação pressupõe um processo de trabalho novo marcado pela ética e 
exercício de cidadania (Zoboli, 2009; Haddad & Zoboli, 2011). E, mais, “[..] o olhar clínico 
na Atenção Básica tem de se ampliar para propiciar o entendimento do sujeito em sua 
singularidade, complexidade, integralidade e inserção sociocultural para pactuar os acordos 
no projeto e no processo do cuidado [..]” (Zoboli, 2009, p. 199).  
A experiência da saúde envolve a construção compartilhada de ideias de bem-viver 
e de um modo conveniente de buscar realizá-las na vida em comum. Trata-se, assim, não de 
construir objetos/objetividade, mas de configurar sujeitos/intersubjetividades (Ayres, 2001). 
O reconhecimento do papel dos valores morais na tomada de decisão representou 
uma contribuição inicial da bioética para a saúde pública. Porém, a partir daí e nas 
próximas três décadas, enquanto a bioética tinha um significado impactante na clínica e na 
medicina tecnológica, na saúde pública, particularmente na promoção à saúde, ela tinha 
sido deixada de lado, ficando a bioética longe de ser considerada defensora da saúde 
pública (Bayer & Fairchild, 2004). Outros autores, admitem que o estudo sobre ética e 
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saúde pública nos Estados Unidos vem ganhando expressão nos últimos anos. Carter et al 
(2011), ao propor uma nova forma de abordagem da ética e promoção à saúde na prática, 
afirma que em 2002 surgiu o primeiro código de ética e saúde pública a nível internacional; 
em 2003 surgiu o primeiro modelo de curriculum abordando Ética e Saúde Pública; e, em 
2008 foi lançado o primeiro periódico revisado pelos pares nessa área.  
Reconhecendo que os valores são inerentes à geração e avaliação de evidências, a 
noção de evidência, ainda que nem sempre isso seja explicitado, é sempre altamente 
valorizada na prática clínica, e porque não também na promoção à saude. A questão é 
perguntar, quais valores são levados em consideração quando da definição das evidências? 
A propósito disso, Carter et al (2011) citam um estudo de Weed (1997) no qual este autor 
afirma que podem ocorrer conclusões contraditórias quando além de critérios explícitos, 
também são considerados os valores. Weed faz uma distinção entre valores científicos e 
valores individuais que influenciam o trabalho dos cientistas, que são, respetivamente, as 
coisas coletivamente valorizadas pela comunidade científica e as coisas valorizadas pelos 
cientistas individualmente (por exemplo, aquelas decorrentes de compromissos políticos, 
religiosos, sociais ou culturais).  
Valores científicos produzem normas para a prática de pesquisa e os valores 
extracientíficos podem contribuir para a escolha de questões de pesquisa ou variáveis de 
estudo e interpretação dos resultados. E quando a pesquisa está concluída, o julgamento 
sobre inferências causais, apesar de baseado em critérios, também estão se baseando em 
valores. Weed (1997) apud Carter et al (2011) afirma que duas metanálises sobre a mesma 
questão, conduzidas apenas com meses de intervalo entre elas, chegaram a conclusões 
completamente contraditórias. 
Na opinião de Carter et al, 2011 os valores também são aspetos inerentes na geração 
e na avaliação das provas, embora isso nem sempre seja evidente nas discussões sobre a 
prática baseada em evidências. A noção de evidência por si só é carregada de juízo de 
valor. Os critérios pelos quais certos dados passam a ser designados como evidência e 
outros desprezados, é fundamentalmente uma questão de valores. 
Silva & Athayde (2008) destacam os estudos de Schwartz (2000) a respeito do que 
se denomina “Clínica da Atividade”, ou seja, o repertório de maneiras de agir, “obrigações” 
e avaliações construídas pelos trabalhadores para regulação de sua atividade. Ele propôs um 
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paradigma na forma de três polos em relação sinérgica, sendo o primeiro o dos conceitos, 
que retém o conhecimento sistematizado e estabilizado; o segundo, o dos saberes gerados e 
investidos nas atividades; e o terceiro, o polo das exigências éticas e epistemológicas, que 
permite que o polo científico uma vez afetado por outro polo desenvolva a necessária 
humildade epistêmica, possibilitando a aprendizagem.  
Por conseguinte, problematizar o trabalho em saúde, coloca em evidências outros 
elementos quanto aos recursos humanos, necessários para uma atenção à saúde mais 
efetiva. Um deles é “de que saúde se fala”. Ao considerar a saúde como um bem e um 
valor, o filósofo francês Georges Canguilhem (2005) revisitado nas suas teses por Coelho e 
Almeida Filho (1999), introduz de modo inovador um conceito de saúde não mais como 
ausência ou oposição à doença, mas como a capacidade de criar novas formas de viver 
frente às imprevisibilidades, indeterminações e complexidades do viver. A doença 
expressaria perda da “normatividade” ou da capacidade de ser normativo. Assim sendo, 
este conceito repercute também no conceito de trabalho em saúde, destacando que eficácia 
e competência profissionais devem incorporar uma perspetiva mais compreensiva do que 
prescritiva, pois a preocupação deve ser não em controlar os indivíduos, mas em ampliar a 
sua “margem de segurança” orgânica frente às variações da vida.  
O alto grau de normatividade e o caráter prescritivo da ESF regulados pelo 
Ministério da Saúde produzem conflito, insegurança, estresse e disputa de poder (Franco & 
Merhy, 1999). Diante essas considerações, falar de saúde é falar de trabalho, de atividade.  
A propósito de um estudo realizado em uma UBSF de Londrina-Paraná, sobre o 
cotidiano das relações entre os processos de trabalho, a saúde e a subjetivação sob o ponto 
de vista da atividade e das diretrizes da ESF, Silva & Athayde (2008) concluíram que: a) A 
invenção de diferentes práticas e instrumentos encontrados no ESF que orientam uma outra 
forma de organizar o trabalho na unidade, resultou de ajustes conseguidos pela mobilização 
cognitivo-afetivo-corporal, envolvendo uma inteligência singular, cunhada por Dejours de 
“inteligência astuciosa” (p.33); b) Essa inteligência astuciosa transformada em sabedoria, 
gerando a dinâmica do reconhecimento, a construção de obrigações e um repertório de 
maneiras de agir diante da ausência concreta do “como fazer ESF”e potencializando o 
trabalho como operador de saúde, compõe o patrimônio da ESF. 
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Marqui et al (2010) visando conhecer as caraterísticas das EqSF do Rio Grande do 
Sul, realizou pesquisa qualitativa descritiva cujos resultados revelaram tratar-se de uma 
população jovem (60% com até 40 anos), feminina (cerca de 78%) e com poucos anos de 
formação (menos de 5 anos). Sobre os processos de trabalho foram observadas certas 
dificuldades e irregularidades na contratação como falta de infraestrutura das unidades e de 
trabalhadores especializados. Destaca-se ainda, a ausência de  perceção dos trabalhadores 
sobre seu processo de trabalho e a incompreensão da proposta por parte da população, 
sendo esses assuntos pouco explorados na literatura, mas que se constituem em aspetos 
primordiais a serem (re)pensados e refletidos para a produção do cuidado.  
Fazendo parte dos estudos de avaliação de Linha de Base do Projeto de Expansão de 
Estratégia Saúde da Família (PROESF) em grandes centros urbanos, Tavares, Mendonça & 
Rocha (2009) por meio de estudos com metodologia de grupos focais e observação 
participante analisou a integralidade do cuidado, tendo a gestação como condição traçadora. 
Nesta perspetiva, partiu da visão de que são nos espaços dos serviços de saúde onde atuam 
e participam os diversos atores sociais, que se geram diferentes ideias sobre o contexto de 
relações sociais distintas, que envolvem tanto pessoas quanto grupos específicos, 
coletividades e instituições, como cenários em que a integralidade das ações deve se 
materializar. As conclusões referentes ao contexto do trabalho foram: a) Apropriação 
positiva por parte das usuárias e profissionais da AB quanto à noção de atenção integral; b) 
O peso conferido aos médicos na constituição desse modelo de atenção e a resistência dos 
profissionais, em geral, às mudanças do modo de organização dos serviços; c) As usuárias e 
profissionais dão indicações claras da urgência de práticas inovadoras, em que as ações de 
saúde sejam contextualizadas, isto é, levem em consideração as condições do meio e os 
estilos de vida pessoais e comunitários; d) Inexistência de estruturação em rede dos 
serviços, o que compromete a consolidação da estratégia como eixo de reorientação do 
sistema de saúde; e) As usuárias e profissionais perceberam a precariedade do sistema de 
saúde como um todo, ressaltando-se, em particular, a falta de coordenação e integração da 
rede; f) A pouca interação entre usuária e profissional empobrecendo os vínculos 
intersubjetivos e a escuta do sujeito; g) Nas unidades de Atenção Primária estudadas 
observou-se uma justaposição de diferentes profissionais, hierarquização e fragmentação 
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dos processos de trabalho, aspetos limitadores para a transformação do modelo assistencial, 
conforme preconizado pelo SUS (Tavares, Mendonça & Rocha, 2009). 
O trabalho, enquanto um conceito sociológico, possui referência histórica e eixos 
estruturantes que se situam dentro e fora do próprio trabalho, incluindo elementos da ordem 
da própria construção do saber. O papel do enfermeiro está mais ou menos corporificado 
numa tipificação, que assume significados localmente constituídos no cotidiano do 
trabalho, na mediação de cada ser e o seu trabalho, através dos papéis (mas não somente), 
pois nem todos os usos e comportamentos estão inclusos na tipificação do papel. E ainda, 
na interface trabalhador/trabalhador, que se dá no exercício do papel de cada um em 
determinado espaço e tempo, é que os saberes e fazeres do enfermeiro operam e expressam 
identidades, contudo as contradições. Ser e papel, existem (Araújo, 2003).  
Poder, saber e papel estão inter-relacionados e há de se buscar o sentido tecnológico 
do saber. Desta forma está constituída e configurada a centralidade do médico (e o seu 
saber, poder e papel) no trabalho em saúde, em torno do qual figuram os demais 
trabalhadores, entre os quais, de enfermagem, numa relação, em geral, conflituosa. O 
dilema para o enfermeiro é apresentado na forma de questionamento sobre a definição de 
seu papel tipificado em relação a sua autonomia (quais são meus espaços e limites 
profissionais em relação ao outro trabalhador); competência para (posso ou não discutir 
ordem médica), sua atribuição (devo ou não levar o prontuário para o médico que deixou de 
prescrever), sua responsabilidade (Netto & Ramos, 2002). 
Os dilemas éticos estiveram presentes nas tensões e conflitos do trabalho, na 
condução da assistência e relacionados à qualidade da assistência ao paciente, e os mais 
freqüentes foram relativos às competências, atribuições e responsabilidades do trabalhador 
(Netto & Ramos, 2002). Assim, o estudo sobre a relação saber-poder no trabalho pode 
contribuir para o entendimento da construção de identidade dos trabalhadores da saúde.  
Felizmente, há ideias em iminente proliferação e projetos por parte dos gestores, 
academia e trabalhadores de saúde, que buscam fazer algo novo na velha prática dos 
serviços e sonham com uma nova proposta. No entanto, a falta de planejamento e a 
precariedade da infraestrutura são desafios a enfrentar para a consolidação do SUS. 
Como elemento do processo de trabalho, cada profissional enquanto agente de 
saúde se encontra apreendido no interior das relações, entre objeto de intervenção, 
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instrumentos e atividades, bem como no interior do processo de divisão do trabalho. Por 
meio da execução de atividades próprias de sua área profissional, cada agente opera a 
transformação de um objeto em um produto fruto de aquele trabalho específico. 
Schraiber & Peduzzi (1993) arguindo a teoria de Habermas, do agir comunicativo, 
esclarecem que o trabalho consiste em uma ação racional teleológica, com fins definidos 
pela razão e abarcando a ação instrumental orientada por regras técnicas, e uma ação 
estratégica dirigida por máximas e valores, que buscam influenciar a definição da situação 
ou a decisão do outro. Enquanto ação racional e/ou ação instrumental e/ou estratégica nos 
processos, o trabalho busca o êxito na obtenção de determinado resultado.  
A relação recíproca entre trabalho e interação, tem-se, na perspetiva do trabalho, o 
destaque para o âmbito da atividade ou intervenção técnica, e na perspetiva da interação, o 
destaque para a intersubjetividade que pode ocorrer nos termos do agir-comunicativo 
(Ayres, 2001).  
Entende-se que é por meio dessa prática comunicativa, caraterizada pela busca de 
consensos, que os profissionais possam arguir mutuamente o trabalho cotidiano executado e 
construir um projeto comum pertinente às necessidades de saúde dos usuários, além de 
reiterar o projeto técnico já dado, no que se fizer necessário.  
Como sujeitos do processo de trabalho, os profissionais exercem autonomia técnica, 
caraterizada pela liberdade de julgamento e de tomada de decisão, frente às necessidades de 
saúde dos usuários. As variadas autonomias dirão respeito à maior ou menor autoridade 
técnica, socialmente legitimada e não apenas tecnicamente estabelecida, e da respetiva 
amplitude da dimensão intelectual do trabalho. 
A proposta de criação de um Observatório Ibero-americano de Políticas e Sistemas 
de Saúde surgiu recentemente em Mérida, Espanha, a partir de uma iniciativa de 
instituições governamentais e não-governamentais da Espanha, Portugal e América Latina 
(FADSP, 2011). Estavam presentes representantes do Ministério da Saúde (Secretaria de 
Assistência à Saúde e de Gestão Participativa), do Conselho Nacional de Secretarias de 
Saúde (CONASS), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 
(CONASEMS), da Associação Brasileira de Pós-graduação em Saúde Coletiva 
(ABRASCO) e do Centro Brasileiro de Estudos em Saúde (CEBES), entre outros. Seus 
objetivos estão focados no acompanhamento das situações e das tendências dos serviços, e 
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também na realização de estudos especiais que possam assegurar a qualidade dos sistemas 
públicos.  
O último Congresso do CONASEMS,  o II Seminário Observatório Iberoamericano 
de Políticas e Sistemas de Saúde abordou questões relacionadas com o processo de trabalho 
médico. Profissionais do Chile, Portugal, Colômbia e Espanha discutiram estratégias de 
formação e apresentaram a situação em cada um desses países. Alguns fatores têm sido 
apontados para explicar a situação de dificuldade destes profissionais, tais como: a 
precariedade dos vínculos, condições adversas como sobrecarga de trabalho e a baixa 
credibilidade social. Mas estes pontos não estão suficientemente esclarecidos, abrindo um 
importante campo de pesquisa para estudos comparados na América Latina (FADSP, 
2011).  
 Uma das diretrizes políticas do SUS que vem se consolidando nos últimos anos é a 
humanização dos serviços, visando um padrão de qualidade no atendimento, com garantia 
de orientação e informação, acessibilidade e resolutividade. Essa política para atingir seus 
objetivos precisa se orientar pelo princípio da humanidade, assim denominado por 
considerar o ser humano o centro da ação ética, e pela aplicação do imperativo categórico 
kantiano, que considera o homem como um fim em si mesmo (Fortes, 2004). 
O redimensionamento do papel dos enfermeiros na Estratégia Saúde da Família 
(ESF) atende às expetativas por uma divisão técnica e social do trabalho mais justa. Na 
ESF, o caráter relacional da decisão é ressaltado pela busca de reciprocidade e 
complementaridade no trabalho de agentes de diferentes qualificações (Almeida & 
Mishima, 2001). 
Trabalho investigativo sobre o significado da consciência ética dos enfermeiros e os 
valores que norteiam o agir ético nas suas relaçöes de trabalho, ressalta que os valores 
éticos fazem parte das preocupações do cotidiano do profissional e da vida social e familiar. 
Ao longo de uma destas investigações, os profissionais perceberam as contradições entre o 
interesse no discurso pelos aspetos éticos e o silêncio sobre eles na prática; entre uma 
enfermagem idealizada e ensinada e a efetivamente prestada; entre o uso de significativo 
poder na unidade e sua diminuiçäo fora dela; entre a preocupaçäo e o esforço no dia-a-dia 
do profissional, no sentido de prestar um bom atendimento e as limitações provocadas pelo 
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espaço físico, falta de funcionários, política de saúde e econômica, bem como pelas 
situações de omissão na prática profissional (Gelain, 1991). 
Revisão da literatura sobre a relação de poder entre enfermeiros e médicos no 
ambiente hospitalar identificou quatro grandes tipos de interação entre esses profissionais, 
quando nos processos decisórios: a) subordinação sem problemas; b) decisão informal 
implícita; c) decisão informal explícita; e, d) decisão formal (Porter, 1991).  
A prática médica é tida como uma ocupação estressante, no entanto não está claro a 
associação entre o nível moral e os cuidados ao paciente. Mckinstry et al (2007) por meio 
de estudo qualitativo com médicos clínicos gerais da Escócia, utilizando escalas de 
avaliação moral e de avaliação da prática profissional, demonstraram não haver relação 
entre o nível de estresse moral do médico e a satisfação do paciente. 
O exercício da enfermagem e da medicina ocorre em meio a conflitos, problemas e 
ocorrências éticas que podem colocar os profissionais em alto grau de estresse e sofrimento 
moral. A qualidade do cuidado não é apenas uma questão de competência técnica e 
científica, mas também de atitude e habilidade do profissional para identificar e manejar 
conflitos de valores.   
O sofrimento moral, definido por Førde & Aasland (2008), refere-se às situações 
nas quais as condições de trabalho, inclusive a falta de recursos, limitam a capacidade 
profissional para agir de acordo com ideais éticos e profissionais. Em estudo com uma 
amostra importante da população de médicos da Associação Médica da Noruega sobre 
sofrimento moral, observou-se que o grau de sofrimento varia quanto a especialidade e o 
gênero, sendo mais importante para os clínicos gerais (general practioners) e para as 
médicas. Os clínicos mais do que outras especialidades reportam sofrimento relacionado 
com a obtenção de tratamento preferencial para os que reclamam em detrimento dos idosos, 
por exemplo. Enfatizam que a falta de estratégias para resolver os conflitos éticos e que a 
baixa tolerância para os conflitos e as críticas dos colegas, podem obstruir o necessário 
diálogo ético, que permitirá soluções para problemas dessa esfera. E ainda, a falta de 
recursos proporciona dilemas morais para os médicos. 
Dyer (2001) ressalta que para os médicos modernos, as críticas éticas legalmente 
necessárias, podem ter sério impacto nas suas carreiras e nas suas condições de trabalho, 
produzindo sofrimento moral tanto pelas exigências legais de informar a prática prejudicial 
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aos pacientes quanto pelas críticas dos colegas que podem ser interpretadas como mentira 
ou deslealdade (apud Førde & Aasland, 2008). 
Pommier (2009) apresenta uma nova situação na relação médico-paciente que 
denomina de “dupla militância do médico”, conseqüência do sistema de saúde conhecido 
nos Estados Unidos pelo nome de Managed Care. Essa expressão é a tradução de “Gestão 
Clínica”, expressão semântica que provém da junção de duas palavras que traduzem as duas 
funções fundamentais do clínico no sistema americano de saúde: de uma parte a obrigação 
de care e, portanto, de buscar o melhor cuidado para seu paciente; e de outra, a condição de 
manager, quer dizer, de gestor de recursos e da necessidade que se controle os gastos. Esta 
condição está mudando radicalmente o cenário futuro da autonomia da profissão médica, 
principalmente, colocando os profissionais em situações éticas dilemáticas e gerando muito 
sofrimento e estresse moral nos profissionais.  
Estudo sobre a natureza das consultas éticas ocorridas durante 10 anos, de 1995 a 
2005, em um comitê ético hospitalar americano evidencia que, apesar dos avanços na 
medicina, a natureza ética dos dilemas permanece relativamente inalterada, pois as 
questões de comunicação, conflitos familiares, futilidade ou obstinação terapêutica 
continuam a ser fonte dos mencionados dilemas éticos (Swetz et al, 2007).  
Pesquisas qualitativas e quantitativas abordando avaliações gerais e dos processos 
de trabalho na ESF, concluíram por demostrarem resultados insatisfatórios na maioria dos 
itens analisados. E, em relação à mudança no processo de trabalho, houve uma discreta 
predominância de avaliações gerais satisfatórias (Lentsck, Kluthchvsky & Kluthchvsky, 
2010). Ressalta-se que os processos de trabalho realizados pela ESF representaram a 
maioria das pesquisas, 21% delas (Lentsck, Kluthchvsky & Kluthchvsky, 2010), reforçando 
o fato de que o trabalho dentro do PSF, pode se apresentar como estratégia estruturante 
desse novo modelo (Ribeiro, Pires & Blank, 2004). 
Uma nova forma de orientar a promoção à saúde tem sido proposta levando em 
consideração dois sistemas de fundamentos: um de evidência e um de ética. A procura por 
evidências para a promoção à saúde reflete a influência da expansão da medicina baseada 
em evidências. Carter et al (2011) considera cinco princípios para planejamento e avaliação 
em promoção à saúde, que se relacionam e interagem em ciclos repetidos, a saber: a) 
Reconhecer que promoção em saúde deve responder a situação particular e não universal; 
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b) Formalizar dois sistemas interativos de arrazoamento, um baseado em sistema de 
evidências e o outro no sistema de valores e cada um contendo seus valores explicitados; c) 
Especificar claramente que evidências e conceitos éticos foram valorizados e 
desvalorizados em cada situação, bem como as dimensões dessas variações; d) Explicar as 
combinações valorizadas e desvalorizadas; e e) Priorizar a transparência nas explicações e 
justificações adotadas durante o processo. 
Nascimento & Oliveira (2010) em estudo a respeito da construção de um perfil de 
competências do profissional para trabalhar no SUS, por ocasião de um curso de pós-
graduação lato sensu, a Residência Multiprofissional em Saúde da Família, concluiu que as 
competências encontradas foram classificadas nas seguintes áreas de domínio, a saber: 
valores profissionais, comunicação, trabalho em equipe, gerência, orientada à comunidade, 
promoção da saúde, resolução de problemas, atenção à saúde, educacional e em ciências 
básicas da saúde pública e coletiva. Além destes pontos, enfatiza-se a necessidade de partir 
de uma perspetiva ampliada de saúde e das potencialidades político-pedagógicas da 
residência, para transformação das práticas de cuidado em saúde e a necessidade de pensar 
a formação, a partir de uma perspetiva ampliada do processo saúde-doença. 
O número insuficiente de pessoas devidamente qualificadas na APS é um dos 
fatores que freia o impacto potencial da estratégia nos indicadores de saúde na América 
Latina. No geral, há carência de médicos especialistas em medicina de família e 
comunidade (MFC), assim como enfermeiros e pessoal de nível técnico com formação na 
área. Por esse motivo, a formação destes profissionais está no centro das necessidades para 
construção do SUS (Harzheim, 2008; Brasil, 2010a). 
A saúde pública é o principal setor onde os médicos exercem seu ofício neste país e 
que ocupa 69,7% deles (Carneiro & Gouveia, 2004), contudo, os profissionais interessados 
na área ainda assumem um conceito de saúde pública muito focada no aspeto 
epidemiológico da presença de doenças, no modelo onde os critérios de explicação e de 
intervenção no campo da saúde ainda estão centrados na doença e não na promoção da 
saúde.  
Importante pesquisa do tipo censitária sobre o perfil dos enfermeiros e médicos do 
PSF no Brasil realizada em 1999, e da qual participaram 60% de um total de 5264 pessoas 
que receberam os questionários (Machado et al, 2000) possibilitou conhecer um pouco 
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mais sobre a realidade desses profissionais. Resultou que ambos atuam, principalmente em 
municípios do interior, com menos de 50.000 habitantes, e das regiões Nordeste e Sudeste 
do País. Os enfermeiros, na maioria são mulheres (90,9%), com uma média de 34 anos; 
70,7% graduaram-se em instituições públicas e têm, em média, 8 anos de formados; 37,1% 
fizeram habilitação profissional, sendo Enfermagem em Saúde Pública, Obstétrica, e 
Médico-Cirúrgica, as principais especialidades escolhidas; 65,3% têm acesso a publicações 
relativas à Saúde da Família, principalmente através de material editado pelo Ministério da 
Saúde; 44,0% atuam há menos de um ano no Programa de Saúde da Família e são 
selecionados para trabalhar, principalmente, através de entrevista (35,6%) e são contratados 
através de contrato temporário (38,9%); a carga horária semanal dedicada ao trabalho é de 
35 a 40h, e para isso, recebem uma renda média de US$1,123.00 (a cotação do dólar em 
dezembro de 1999 era R$ 1,8501); 25,8% possuem outro vínculo empregatício no setor 
público; 17,3% já atuaram em PSF em outro município; 62,0% avaliam as condições de 
trabalho como desfavoráveis; 58,9% consideram desgastante a atividade profissional; 
83,2% consideram boa/excelente a relação entre os membros da equipe; mais de 50% vêem 
com otimismo o futuro do Programa. 
Os médicos na maioria são do sexo masculino (55,9%) com uma média de 39 anos; 
73,8% graduaram-se em escola pública de medicina; e têm, em média, 12 anos de 
formação; 37,2% fizeram curso de residência médica, sendo Pediatria, Medicina Geral 
Comunitária e Gineco-Obstetrícia as especialidades escolhidas nestes cursos; 39,5% 
fizeram um curso de especialização; 23,6% têm título de especialista; 61,5% têm acesso a 
publicações relativas à Saúde da Família, principalmente através de material editado pelo 
Ministério da Saúde; sentem necessidade de aprimoramento profissional, sendo os cursos 
de capacitação de curta duração e os cursos de especialização, os escolhidos como forma de 
aprimoramento; as áreas de atuação desenvolvidas por 56,2% são Medicina Interna, 
Medicina Geral Comunitária e Pediatria; 42,6% atuam no PSF há menos de um ano; 45,9% 
são selecionados para trabalhar principalmente através de entrevista e 40,5% são 
contratados através de contrato temporário; a carga horária semanal dedicada ao trabalho é 
de 35 a 40h, e para isso, recebem uma renda média de US$2,229.00 (a cotação do dólar em 
dezembro de 1999 era R$ 1,8501); 45,5% possuem outro vínculo empregatício no setor 
público, e cerca de 20% já atuaram em PSF de outro município; 69,3% avaliam as 
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condições de trabalho como desfavoráveis e 67,9% consideram a atividade profissional 
desgastante; 82,4% consideram boa/excelente a relação entre os membros da equipe; mais 
de 50% vêm com otimismo o futuro da ESF (Machado et al, 2000). Ainda que já se tenham 
passado quase 11 anos dessa pesquisa, ainda se constitui uma referência quando se trata dos 
recursos humanos que fazem a história da saúde da família brasileira, particularmente, 
enfermeiros e médicos. 
 
 
3.2 ESF no Brasil e no Estado de Goiás 
 
A ESF no Brasil tem-se caraterizado por ser um sistema revolucionário, mas que 
não foi efetivamente adotado como política de Estado e, por isso, padece de indefinições 
em maior ou menor grau nos quatro principais atributos que são o cerne da atenção 
primária à saúde, quais sejam: o acesso de primeiro contato do usuário com o sistema, 
coordenação dentro do sistema, a integralidade e os recursos humanos. 
 Apesar de tudo, a ESF segue provocando movimento de reorientação do modelo tal 
como a recente criação dos NASF – Núcleos de Apoio à Saúde da Família, com a Portaria 
GM n.º 154, de janeiro de 2008, visando apoiar a inserção da estratégia na rede de serviços, 
ampliar a abrangência e o escopo das ações da Atenção Primária, bem como sua 
resolutividade, além dos processos de territorialização e regionalização (Brasil, 2011).  
Os NASFs não se constitui porta de entrada do sistema para os usuários, mas apoio 
às equipes de saúde da família e tem como eixos a responsabilização, gestão compartilhada 
e apoio à coordenação do cuidado. Compõe-se de profissionais de diferentes áreas do 
conhecimento, para atuarem em conjunto com a ESF e compartilharem saberes e práticas 
no território. São duas modalidades, sendo que o NASF 1 deverá ser composto por, no 
mínimo, cinco das profissões de nível superior (Psicólogo; Assistente Social; Farmacêutico; 
Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Profissional da Educação Física; Nutricionista; Terapeuta 
Ocupacional; Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Médico Acupunturista; Médico 
Pediatra; e Médico Psiquiatra) vinculado de 08 a 20 Equipes Saúde da Família; e o NASF 
2, que deverá ser composto por no mínimo três profissionais de nível superior de ocupações 
não-coincidentes (Assistente Social; Profissional de Educação Física; Farmacêutico; 
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Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Nutricionista; Psicólogo; e Terapeuta Ocupacional), 
vinculado a no mínimo 3 Equipes Saúde da Família, sendo vedada a implantação das duas 
modalidades de forma concomitante (Brasil, 2011) 
Tem como responsabilidade central atuar e reforçar as diretrizes na atenção à saúde: 
a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a educação popular, o território, a integralidade, 
o controle social, a educação permanente em saúde, a promoção da saúde e a humanização. 
Na gestão do cuidado, o NASF está dividido em nove áreas estratégicas sendo elas: 
atividades físicas, práticas integrativas/complementares, reabilitação, alimentação/nutrição, 
saúde mental, serviço social, saúde dos ciclos de vida (da criança, do adolescente, do 
jovem, saúde da mulher, do idoso) e assistência farmacêutica (Brasil, 2011). 
Os dados mais recentes sobre a realidade da ESF no Brasil estão demonstrados na 
Figura 3 (Brasil, 2010c). 
 
 
Figura 3. Distribuição das Equipes da ESF e do PACS no Brasil. 2010.  
 
 
Extraído de: SIAB-Sistema de Informação da Atenção Básica. 2010 (Brasil, 2010c). 
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Na história recente da SF destaca-se um importante projeto apoiado pelo MS e 
Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC) que avaliou a ESF 
em 19 estados brasileiros, por meio de visitas a UBSFs em locais com baixo Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH), e entrevistas a médicos e tutores e observação de 
atividades locais (Gervas & Fernandéz, 2011). Destaca-se nas observações dos autores que 
é uma estratégia acertada, com o compromisso dos três níveis de governo e formada por 
profissionais que se entregam decididamente ao seu trabalho. O relatório sugere que a ESF 
deveria se definir com maior precisão para transformar-se em uma estratégia que cobre 
100% da população, para manter e aumentar a saúde e a competitividade do Brasil [..] Uma 
estratégia só para pobres termina sendo uma pobre estratégia [..] um bom governo sanitário 
se define pelo compromisso de publicação com transparência das contas públicas (receitas e 
despesas) e da consecução de objetivos ajustados aos valores sociais e sanitários, assim 
como dos êxitos e resultados em saúde, e pelo acompanhamento dos princípios de ética 
democrática, fundamentalmente equidade e eficiência [..] (Gervas & Fernandéz, 2011, s/n 
pg).  
Em um País com dimensões continentais, o Estado de Goiás é o 7º em extensão 
territorial, ocupando uma área de 340.087 Km2 na Região Centro-Oeste, e é a 10ª 
economia do País. Possui 246 municípios e limita-se ao norte com o Estado do Tocantins, 
ao sul com Minas Gerais e Mato Grosso do Sul, a leste com a Bahia e Minas Gerais e a 
oeste com Mato Grosso (Goiás, 2005).  
A população residente no Estado no censo de 2010 era de 5.849.105 habitantes, o 
que representa cerca de 3,5% da população brasileira, sendo que a grande maioria residente 
nos centros urbanos (90%). É o Estado mais populoso da Região Centro-Oeste, 
correspondendo a quase 42% da população (IBGE, 2010). Esse quadro demográfico é 
reflexo dos fenômenos ocorridos no Estado a partir da década de 1970, em que houve 
intenso esvaziamento da área rural causado, predominantemente, pela mecanização e 
modernização da agricultura (Goiás, 2005).  
Apesar de ser o estado com o 9º maior PIB no país, os indicadores sociais estão 
aquém dos indicadores de alguns estados mais pobres. No índice de analfabetismo, Goiás 
ocupa a 12ª posição com referência ao analfabetismo de pessoas mais de 15 anos (8,6%) 
(Goiás, 2011). 
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Embora tenha subido duas posições no Índice de Gini, de 2000 para o ano de 2009, 
Goiás está na 13ª colocação no ranking nacional dentre os 27 (Estados e Distrito Federal). 
Com relação à taxa de mortalidade infantil, Goiás caiu uma posição de 2000 para 2009 e 
está na 9ª colocação. A esperança de vida ao nascer e o índice de desenvolvimento humano 
mantém o Estado na 9ª posição nacional (Goiás, 2011). 
No que tange à população de Goiás por grupos de idade, aponta a existência de uma 
população que possui mais da metade de seus componentes constituída de pessoas que 
necessitam aceder a algum nível da escala educacional. Se considerar que a metade dos 
estudantes na faixa etária entre 15 e 19 anos (529.057) estaria apta a se matricular no ensino 
superior, ou seja, 4,8% (264.529) da população e que os 9,4% (520.766) da faixa entre 20 e 
24 também, totalizaria 785.295 jovens com potencialidade para ingressar nesse nível de 
ensino. Constata-se, ainda, que 43,7% (2.416.929) da população têm idade entre 15 e 39 
anos, constituindo expressiva força de trabalho, ou seja, Goiás tem um potencial de 
população economicamente ativa quanto a essa faixa etária, pois é formada 
predominantemente de jovens (Goiás, 2005).  
De acordo com as informações contidas no sítio eletrônico do governo do estado de 
Goiás (www.sgc.goias.gov.br), o Relatório de gestão estadual de 2010 ainda está em 
processo de elaboração. No relatório de 2009, consta que o fortalecimento da ESF como 
modelo de assistência no estado continua uma diretriz importante, posto que há cobertura 
de EqSF em 100% dos Municípios. O incremento no credenciamento de mais 15 equipes de 
ESF, 116 de Saúde Bucal e 67 Agentes comunitários de Saúde no período anterior a 2009, 
influenciou no alcance da meta acima dos níveis pactuada e dos indicadores relativos à 
população cadastrada em 62,64% (Goiás, 2010).  
Para contribuir para o fortalecimento da AP, a área técnica da ESF buscou otimizar 
os fluxos de trabalho, melhorar os processos e efetuar parcerias com o objetivo de melhor 
assessorar as Regionais de Saúde e seus municípios. Houve ainda, um discreto aumento na 
cobertura de primeira consulta odontológica de 12,50% para 12,85%, o que pode ser 
atribuído ao número significativo de equipes de saúde bucal (116) implantadas neste ano, a 
partir de uma ação diferenciada do governo federal, em relação à saúde bucal no país. A 
não previsão orçamentária destas ações, demonstra que a Área técnica utilizou de outros 
recursos (Goiás, 2010).  
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Dessa forma, o intenso trabalho de sensibilização realizado pela área técnica 
contínua e rotineiramente junto aos gestores e demais atores envolvidos, propicia o 
processo de consolidação do modelo de atenção. De acordo com informações contidas no 
relatório, para essas ações listadas não houve previsão orçamentária, mas explica que a área 
técnica utilizou outros recursos. Isso pode parecer falta de planejamento e de priorização da 
ESF como forma de atenção e descaso para com a efetivação do SUS.  
A ampliação da universalidade, integralidade, equidade e acessibilidade aos serviços 
de saúde por meio da assessoria a todos os municípios que atendem aos critérios para 
implantação de Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF) tipo I e tipo II e consórcio na 
implantação dos mesmos reverteu-se na implantação de NASF tipo I e II, em aumento no 
acesso dos usuários aos serviços de saúde e a diversificação das categorias profissionais, 
atendeu ao princípio da integralidade na assistência. A adesão dos municípios ao 
instrumento de avaliação denominado Avaliação para Melhoria da Qualidade (AMQ), 
como forma de melhoria das ações e serviços de saúde, está sendo institucionalizada à 
medida que os municípios compreendem a importância da avaliação para a consolidação do 
SUS (Goiás, 2010). 
Para fins de planejamento estratégico governamental, de acordo com dados da 
Secretaria de Planejamento, Goiás foi dividido em 10 (dez) regiões de planejamento 
(Figura 4), de entre elas se destaca a região metropolitana de Goiânia, local onde se 
desenvolveram as pesquisas ora detalhadas. 
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Figura 4. Mapa do Estado de Goiás com as regiões administrativas e de planejamento. 
               
     *Extraído de: Goiás, 2005. 
 
 
O Estado de Goiás instituiu a ESF em 1998 e em dezembro de 2010, de acordo com 
dados do DAB/Departamento de Ações Básicas do Ministério da Saúde, (Brasil, 2010c) 
referente a dezembro de 2010, haviam 1.340 equipes credenciadas pelo MS, distribuídas 
em 243 municípios (no total, de acordo com o ultimo censo do IBGE/2010 existem 246 
municípios), o que proporciona uma estimativa de cobertura de 68,28% (4.046.835) da 
população e quase 100% dos municípios (Brasil, 2010c). 
Conforme relatório de gestão estadual de 2009, as ações para desprecarização dos 
vínculos não foram realizadas integralmente e a previsão orçamentária destas ações 
demonstra que a área técnica utilizou de outros recursos e de outras fontes (Goiás, 2010).  
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A qualificação da gestão em atenção básica teve início com as regionais de saúde 
Oeste II, Sul e Pireneus e outras parcerias vêm sendo mantidas rumo à meta de qualificação 
dos profissionais da ESF. Em 2009, através das reuniões da área técnica com a Faculdade 
de Enfermagem/UFG, foram elaborados o conteúdo programático, carga horária e 
organização da grade no curso de especialização em Saúde da Família, que será ofertado 
por esta instituição no ano 2010 (Goiás, 2010).  
 
 
ESF do município de Aparecida de Goiânia, Goiás 
 
A cidade de Aparecida de Goiânia foi inicialmente uma doação de terras feita por 
um grupo de fazendeiros da região à Igreja Católica e pertencia ao Município de Pouso 
Alto (atual Piracanjuba). Logo depois, em 1958, passou a integrar-se ao Município de 
Grimpas (atual Hidrolândia), tornando-se distrito. Em seguida, no ano de 1963, o Distrito 
de Aparecida de Goiás emancipou-se de Hidrolândia, passando a se chamar Aparecida de 
Goiânia. Desde então, passou a ser o alvo de inúmeros assentamentos promovidos, 
principalmente pelo governo do Estado, o que a impulsionou na classificação de um dos 
maiores índices de crescimento populacional do Brasil (Aparecida de Goiânia, 2010a). 
A Lei Estadual n.º 4.927, de 14 de novembro de 1963 eleva à categoria de 
Município o Distrito, modificando-lhe o nome para Aparecida de Goiânia, já com foros de 
cidade, que pode ser dada como cidade que nasceu de Goiânia. Os primórdios da evolução 
social do pequenino povoado repousam na capelinha Nossa Senhora Aparecida, local onde 
os moradores de então praticavam o culto religioso àquela que seria mais tarde consagrada 
a padroeira do lugar (Aparecida de Goiânia, 2010a).  
Nos seus aspetos geográficos, Aparecida de Goiânia integra a Microrregião de 
Goiânia e faz parte da região metropolitana de Goiânia, estando situada a 18 quilômetros do 
centro da capital do Estado pela BR-153. No aspeto demográfico, a população residente no 
município após a sua emancipação que não atingia 2.000 pessoas, de acordo dados antigos 
de demográfico, sua população em 1980, foi proporcionalmente a de maior crescimento no 
Brasil. A pecuária, com a criação de gado bovino com a finalidade de corte e leite é uma 
das atividades na sua pequena extensão rural. Mostra-se ainda como uma cidade cheia de 
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problemas no que diz respeito a sua infraestrutura como falta de água tratada, luz e asfalto 
que contempla uma média de somente 30% de sua população total, sofrendo muito com a 
falta de esgoto e não dispondo também de um aterro sanitário (Aparecida de Goiânia, 
2010a).  
A ESF foi implantada em 1998 e desde então vem evoluindo, sendo que atualmente 
possui 34 equipes com médicos e enfermeiros, sediadas em 22 Unidades Básicas de Saúde 
da Família. Nem todas possuíam cirurgião-dentista (Aparecida de Goiânia, 2010b). Durante 
a realização da pesquisa, havia na ESF 34 equipes, sendo que 4 equipes sem enfermeiros e 
6 sem médicos. 
De acordo com dados do Ministério da Saúde, em 2010, o município possuía 
510.770 habitantes, 39 equipes de SF implantadas e cadastradas com uma estimativa de 
cobertura populacional de 26,3% (Brasil, 2010c).  
O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0.764 (CNM/Confederação 
Nacional dos Municípios, 2010), dentro da média do estado. 
 
 
ESF do município de Goiânia, Goiás 
 
Em Goiânia, capital do Estado de Goiás, até a década de 70, persistia ausente do 
processo de organização da intervenção sanitária na capital, quando então a atenção 
primária passa a ter maior visibilidade política, anteriormente restrita às experiências de 
medicina comunitária e aos programas de extensão de cobertura das décadas de 60 e 70 
(Rassi Neto, 2008). 
Na década de 70, várias reformas administrativas aconteceram e os investimentos 
realizados pela Secretaria Estadual de Saúde de Goiás no município de Goiânia se 
limitaram, basicamente às unidades hospitalares. Em 1979, por informação de Mendonça 
Neto (2003) foram implantados quatro Centros Integrados de Assistência Médica-Sanitária 
(CIAMS), significando a primeira grande intervenção planejada na rede de serviços 
ambulatoriais em Goiânia (apud Rassi Neto, 2008).  
A ESF foi implantada pelo Ministério da Saúde no Brasil no ano de 1993 e no final 
do ano de 2002 já estava implantado em 4.114 municípios brasileiros. Até 2006, de acordo 
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com informações do Sistema de Informação da Atenção Básica/SIAB-Ministério da Saúde, 
na ESF havia 26.100 equipes, 216.055 agentes comunitários abrangendo quase 84 milhões 
de brasileiros (Sousa & Hamann, 2009). 
Na década de 80, o período que antecedeu à criação do SUS foi marcado pela 
implantação das Ações Integradas de Saúde (AIS) e pela implementação do Sistema 
Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS). Na cidade de Goiânia, essas estratégias 
ocorrem em 1983, com a implantação do Escritório Regional de Saúde, responsável pela 
coordenação das unidades ambulatoriais e oportunizou a aproximação com a Fundação 
Municipal de Desenvolvimento Comunitário (FUMDEC), instituição responsável pela 
saúde dos munícipes. Á época, a FUMDEC estava mais voltada à assistência social que 
atenção à saúde (Rassi Neto, 2008).  
Em 1987, um ano após a 8ª Conferência Nacional de Saúde
1 
teve início a 
implementação do SUDS e a consequente consolidação das AIS, que têm como marco 
conceitual e diretrizes: a) Implantação de mecanismos de colegiados gestores; b) 
Descentralização das ações de saúde; c) Regionalização dos serviços de saúde e 
universalização; d) Equidade no acesso aos serviços; e) Integralidade dos cuidados; f) 
Desenvolvimento de uma política de recursos humanos (Rassi Neto, 2008).  
Na época, os poucos serviços municipais existentes eram gerenciados pela 
FUMDEC, um misto de assistência social e embrião da secretaria de saúde. Essa instituição 
encontrou barreiras nas diferentes culturas e histórias institucionais, as quais dificultaram a 
aproximação entre os serviços públicos de saúde federal e estadual (Rassi Neto, 2008).  
Somente em 1988 é finalmente criada a Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia 
(SMS). Pode-se caraterizar esse período como o segundo grande momento de expansão 
planejada da rede pública de saúde em Goiânia, de tal sorte que a capital municipalizou seu 
sistema de saúde no início de 1998, no contexto nacional da Norma Operacional 
                                               
1 A 8ª Conferência Nacional da Saúde, realizada em 1986, teve como temas centrais: I. 
Saúde como Direito; II. Reformulação do Sistema Nacional de Saúde; III. Financiamento do Setor. 
Com ampla participação popular e representou um marco para as propostas de mudança no setor. 
Diz-se que as bases ideológicas que inscreveram o capitulo da Saúde na Constituição foram 
emanadas, em sua essência, diretamente dessa conferência para a Constituição Federal homologada, 
em 1988 (Brasil, 1987). 
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Básica/NOB 96, assumindo progressivamente as unidades ambulatoriais, então gerenciadas 
pelo Estado, assim como a gestão dos recursos e contratos que estavam sob 
responsabilidade dos governos estadual e federal (Rassi Neto, 2008).  
O município de Goiânia foi um dos pioneiros no estado de Goiás e no Brasil a 
implantar a ESF (Escorel et al, 2007). A SMS de Goiânia implantou as sete primeiras 
equipes de saúde da família em dezembro de 1998, todas direcionadas a uma região 
caraterizada como a de menor renda média e com os piores indicadores sociais. Priorizada 
no Plano Diretor de Saúde do Município de Goiânia, foram implantadas em 1999 mais 
outras 45 equipes: 17 no ano 2000; e 31, em 2001 e 2002. Em 2003, houve a ampliação 
para 114 equipes (102 credenciadas). Cinquenta delas contavam com equipes 
odontológicas. Em dezembro de 2006 estavam em funcionamento 118 equipes (Santana et 
al, 2008). 
Pesquisa realizada pelo Observatório de Recursos Humanos do SUS em 2006, 
envolvendo profissionais da ESF de Palmas, Cuiabá, Campo Grande e Goiânia destacou o 
perfil dos médicos goianiense nas equipes. Nessa época, o município de Goiânia possuía 
cerca de 1.220.412 habitantes e uma média de 98% da população concentrada na área 
urbana. De entre os resultados do estudo acima referido, envolvendo 85 médicos do PSF de 
Goiânia que responderam ao questionário (85,8% da população-alvo), extrai-se que 
(Santana et al, 2008):  
1. Quanto ao perfil sociodemográfico e profissiográfico: em Goiânia, há um 
equilíbrio da distribuição entre os sexos. Em relação a faixa etária, o percentual dos 
médicos jovens (menos de trinta anos de idade) da ESF de Goiânia é de cerca de 18,8%, o 
tempo de graduação para 57,6% dos médicos é de 14 anos e 80% tem pós-graduação, senso 
strictu ou senso lato; 
2. Quanto ao perfil da atuação na ESF: o traço predominante no perfil, pelo menos 
no imaginário da população, parece ser o atendimento domiciliar. Possivelmente, essa 
imagem se deve menos ao trabalho do médico do que à ação de outros membros da equipe, 
principalmente o agente comunitário de saúde (ACS). Isto porque o tempo dedicado pelo 
médico à atenção domiciliar é relativamente pequeno, como indica a pesquisa (10%). 
Quanto à colaboração entre os membros da equipe, é alto o percentual de médicos que 
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informaram buscar a colaboração de outros membros das equipes na realização de suas 
atividades, em Goiânia é de 84,7%. Por outro lado, a frequência com que os médicos são 
chamados a colaborar com outros membros das equipes também é elevada, quase idêntica à 
frequência com que buscam a cooperação. A maioria dos médicos de Goiânia entrevistados 
(78,8%) considera que as reuniões de coordenação ‘contribuem muito’ para a maior 
eficiência do trabalho em equipe (Santana et al, 2008).  
Recente levantamento realizado pela coordenação colegiada da ESF da cidade de 
Goiânia (2010), concluiu que no total são 166 equipes de saúde da família, distribuídas em 
61 unidades de saúde dos sete distritos sanitários, conforme o quadro abaixo: 
 
Quadro 6. Quantitativo e distribuição de equipes da ESF de Goiânia por distrito sanitário e 
por unidade básica de saúde da família em Goiânia, Goiás. Abril de 2010*.  
 
DISTRITO Nº EQUIPES 
 
UNIDADES DE SAÚDE DA ESF 
 
LESTE 
27 C.S. PQ. ATHENEU 
UABSF PQ. ATHENEU 
UABSF JD. MARILIZA 
UABSF VILA PEDROSO 
UABSF RECANTO MINAS GERAIS 
UABSF DOM FERNANDO 
UABSF SANTO HILÁRIO 
CAIS AMENDOEIRAS 
C.S. ARUANÃ III  
OESTE 34 C.S. VERA CRUZ I 
C.S. VERA CRUZ II 
UABSF GOIÂNIA VIVA 
UABSF ELDORADO OESTE 
UABSF RESID. PRIMAVERA 
UABSF JD. ARITANA  
UABSF BAIRRO GOIÁ  
UABSF JD. MIRABEL  
UABSF LUANA PARK 
C.S. PARQUE DOS BURITIS 
UABSF VILA REGINA 
UABSF SÃO FRANCISCO 
UABSF JD. CERRADO 
CAMPINAS 
CENTRO 
07 UABSF LESTE UNIVERSITÁRIO 
UABSF CRIMÉIA OESTE 
NORTE 25 C.S. JD. GUANABARA II 
C.S. SÃO JUDAS TADEU 
UABSF JD. GUANABARA I 
UABSF CACHOEIRA DOURADA 
UABSF VALE DOS SONHOS 
UABSF VILA RICA 
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UABSF ITATIAIA  
NOROESTE  50 CAIS FINSOCIAL 
CAIS CURITIBA 
C.S. VILA MUTIRÃO 
UABSF CURITIBA III 
UABSF CURITIBA II 
UABSF MORADA DO SOL 
UABSF VF-18 
UABSF RECANTO DO BOSQUE 
UABSF ESTRELA DALVA  
UABSF PQ. TREMENDÃO 
UABSF NOVO PLANALTO 
UABSF JD. COLORADO 
UABSF BOA VISTA 
UABSF BAIRRO DA VITÓRIA 
UABSF BAIRRO FLORESTA 
UABSF SÃO CARLOS 
UABSF BARRAVENTO 
UABSF BRISAS DA MATA 
UABSF JD. PRIMAVERA 
SUDOESTE 23 UABSF JD. CARAVELAS 
UABSF ANDREA CRISTINA 
UABSF GARABELO B 
UABSF CONDOMÍNIO DAS ESMERALDAS 
UABSF RESIDENCIAL ITAIPÚ 
UABSF MADRE GERMANA 
UABSF PQ. STª RITA 
UABSF GRAJAÚ 
UABSF JD. ELI FORTE  
UABSF REAL CONQUISTA 
TOTAL 
 
166 UNIDADES 
   *ESF: Estratégia Saúde da Família. 
    Extraído de: Goiânia (2010) 
 
 
Somente em 2010, as equipes atenderam mais de 500 mil pessoas pertencentes a 
quase 150 mil famílias. Com a ampliação do horário de funcionamento das Unidades, a 
previsão é de que o número de famílias atendidas aumente consideravelmente, o que 
enfatiza a preocupação da Secretaria de Saúde em atender a toda de Goiânia de maneira 
mais ágil e eficaz (Goiânia, 2011). 
Em comemoração aos 10 anos da implantação da ESF em Goiânia, foram realizados 
vários estudos que avaliaram o desempenho desse modelo de atenção por meio de um 
instrumento denominado AMQ - Avaliação para Melhoria da Qualidade da ESF. No que 
diz respeito a promoção a saúde e os objetivos do milênio, detetou-se nesse estudo que as 
ações intersetoriais para geração de renda, a utilização de espaços ociosos e de espaços 
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comunitários de comercialização de produtos são pontuais e não estão relacionadas aos 
determinantes sociais de saúde. A divulgação das atividades é precária ou inexistente e as 
estratégias para redução da pobreza são focadas nas consequências e não na erradicação da 
mesma (L. Oliveira et al, 2010). 
Na opinião da gestora municipal da SF, a implantação e implementação da 
estratégia em Goiânia está bastante consolidada, pois o município tem instituído um 
planejamento em consonância com os princípios do SUS; oferta exames complementares 
básicos e referência hospitalar à população adscrita; valoriza os profissionais capacitados 
quando das contratações (Silva et al, 2010). 
Conforme dados no sítio eletrônico do MS Brasil (2011), em dezembro de 2010 o 
município possuía 1.281.975 habitantes, com 150 equipes credenciadas e 168 cadastradas 
no sistema, com uma estimativa de cobertura de 40,37% da população.  
De acordo com o Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2000), o 
IDH do município é de 0,832.  
 
 
ESF do município de Senador Canedo, Goiás 
 
O município de Senador Canedo tem sua origem relacionada com a estrada de ferro 
da Rede Ferroviária Federal S/A. e o crescimento do município se deu juntamente com a 
construção da ferrovia. As primeiras famílias de trabalhadores eram oriundas dos Estados 
de Minas Gerais e Bahia. A Fazenda Vargem Bonita, do senador Antônio Amaro da Silva 
Canedo, foi o local onde foram montados os acampamentos dos trabalhadores, que deram 
início à construção da ferrovia e das primeiras moradias. Na década de 30, inicia-se os 
primeiros estabelecimentos comerciais e coube à igreja intensificar o processo de ocupação, 
através da atuação dos padres locais para promover a intensificação do povoamento, 
surgindo os primeiros loteamentos. Em 31 de março de 1953, o povoado foi elevado à 
condição de distrito, pertencendo a Goiânia. Em 1988, a Assembleia Legislativa aprovou a 
emancipação do município, e passou a denominar-se Senador Canedo (Senador Canedo, 
2010).  
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O município que faz parte da região metropolitana de Goiânia, possui 77.511 
habitantes e IDH de 0,729 (CNM/Confederação Nacional dos Municípios, 2010). Possuía 
em dezembro de 2010, 27 equipes cadastradas e implantadas com cobertura de 100% da 
população (Brasil, 2011).  
A Secretaria Municipal de Saúde conta com a seguinte estrutura para assistência à 
saúde (Senador Canedo, 2010):   
- 18 Unidades Básicas de Saúde, com 26 equipes que trabalham a Saúde da Família 
realizando atividades básicas e procedimentos em nível primário;  
- 26 equipes de saúde bucal, distribuídas nas 18 Unidades de Saúde da Família, 
onde são realizadas atividades de promoção e prevenção coletiva e individual, bem como 
procedimentos de caráter curativo-restauradoras e emergenciais em saúde bucal.  
- 2 unidades de Pronto-Socorro 24 Horas  
- 1 ambulatório noturno e nos finais de semana, com atendimentos médicos e de 
enfermagem em nível primário e secundário, além de exames complementares;    
- 1 Centro de Diagnóstico e Especialidades Médicas que oferece serviços e 
atendimentos especializados em 22 especialidades médicas. 
Além desses, possui estruturas de suportes como: uma Central de Abastecimento 
Farmacêutico (materiais médico-hospitalares e medicamentos), que mantém o controle de 
estoque em todas as unidades de saúde da rede pública e a dispensação de medicamentos 
controlados para os domicílios; uma Farmácia Popular do Brasil; uma Central de 
Ambulâncias contendo 6 automóveis em parceria com o Corpo de Bombeiros, que servem 
ao transporte interunidades e intermunicipal e uma Unidade de Suporte Básico SAMU 
municipal acionado pelo telefone 192 (Senador Canedo, 2010).       
Por informação da secretária municipal de saúde no momento da pesquisa havia 34 
equipes da ESF, com 34 enfermeiros e 33 médicos. 
 
 
ESF do município de Trindade 
 
Trindade chamou-se primitivamente Barro Preto, um arraial humilde, sem minas, 
pedras preciosas ou tesouros, completamente desconhecido e cuja origem foi religiosa. O 
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ponto de partida de Trindade foi uma capelinha dedicada ao “Padre Eterno”. O único 
documento que existe sobre o início da Romaria é um depoimento de Manuel Pio, escrito 
de próprio punho, em 1898, que se encontra em arquivo na paróquia da cidade. Em 1943, 
foi benzida a pedra fundamental do Santuário Novo do Divino Padre Eterno, no alto da 
Cruz das Almas, pelo Arcebispo Dom Manuel Gomes de Oliveira. Com o crescimento da 
Romaria, criou-se em 12 de março de 1909 o distrito que recebeu o nome de Trindade, que 
ficou pertencendo ao município de Campinas (atual bairro de Goiânia) e foi elevada à 
categoria de Vila Velha pela Lei n. º 662 de 16 de julho de 1920, cuja instalação se deu em 
31 de agosto de 1920. Trindade ganhou foro de cidade sete anos mais tarde, em 20 de junho 
de 1927, através da Lei Estadual n. º 825 e hoje em dia faz parte do circuito turístico 
religioso do Brasil (Trindade, 2010).  
O município possui cerca de 102.979 habitantes, sendo 4% da população sediada no 
meio rural e metade do sexo masculino. Sua área é de 713 km² representando 0,2097 % do 
Estado e 0,0084 % de todo o território brasileiro (CNM/Confederação Nacional dos 
Municípios, 2010). O Índice de Desenvolvimento Humano do município é de 0.759 
segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2000) 
Na saúde, desde 1998 existe a estratégia saúde da família, sendo que inicialmente 
era programa de agentes comunitários de saúde (PACS). Conforme dados do Ministério da 
Saúde (Brasil, 2011) são 32 equipes cadastradas e 30 implantadas, o que corresponde a uma 
cobertura populacional de 98,59%, ou seja, 103.500 habitantes.  
Atualmente possui 30 equipes de saúde da família, 8 de saúde bucal e 2 NASF tipo 
1. As equipes estão dispostas em 6 Distritos Sanitários (CNM/Confederação Nacional dos 
Municípios, 2010). Durante a pesquisa de campo, foi confirmado junto a secretária 
municipal de saúde que de entre as 30 equipes, em apenas 15 havia médicos. 
Considerando que a ESF enquanto locus de trabalho na atenção básica, considera o 
sujeito em sua singularidade, complexidade e integralidade, inserido em um contexto 
sociocultural, há de se aprofundar no conhecimento sobre os valores humanos, um 
constructo importante na psicologia, necessário à compreensão do comportamento e da 
tomada de decisão das pessoas com implicações direta na ética das relações.  
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Capítulo 4. Valores humanos 
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4.1 Perspetiva histórica 
  
Os estudos sobre valores humanos recorrem a vários sistemas epistemológicos 
dentro das ciências humanas, porém as suas raízes com resultados mais significativos estão 
dentro da sociologia e psicologia, especialmente a partir dos anos 50 (Ros, 2006a). É nesse 
estágio diferenciado de análise dos valores que os psicólogos sociais explicam a interação 
entre o nível individual, grupal e cultural.  
Os valores humanos são um constructo central na psicologia e têm fundamental 
importância para a compreensão dos processos sociopsicológicos (Schwartz, 2006). Dentro 
da Psicologia Social, os valores humanos são definidos como princípios-guia gerais, que 
transcendem objetos ou situações particulares. Portanto, os valores são um conjunto de 
princípios fundamentais que transcendem situações específicas, que orientam as 
necessidades e guiam as ações. Apesar de terem evoluído ao longo da história da 
humanidade, podem ser pensados como um marco referencial de comportamentos, 
praticamente imutável como tal (Gouveia et al, 2011a).  
O número de valores é limitado e supera o de necessidades. Os valores são resultado 
do processo de socialização e são pessoalmente adotados e não construídos (Gouveia, 
2003).  
Os valores implicam necessariamente uma preferência entre o que tem valor e o que 
não tem. A organização hierárquica dos valores pressupõe graus de valor e uma escala de 
valores ao longo de um continuum de importância em relação ao tempo e os desejosos 
esforços do indivíduo para alcançar as metas transituacionais ou valores (Tamayo, 2007). 
Na análise histórica sobre o tema, Ros (2006a) indica os autores que apresentaram 
contribuições de impacto e as perspetivas inovadoras sobre o assunto. Destaca-se William 
Isaac Thomas, Florian Witold Znaniecki como representantes pioneiros da tradição 
sociológica e psicológica no início do século XX; e Milton Rokeach, Abraham Maslow, 
Shalom Schwartz e Talcott Parsons expoentes das décadas de 70 e 90.  
Na compreensão de Ros (2006a), os sociólogos Thomas e Znanieck, na obra The 
polish peasant (1918), apresentam a pioneira conceituação  de atitude como o processo da 
consciência individual, determinante da atividade real ou possível do indivíduo no mundo 
social, ou seja, “[..] o processo no qual alguém capta cognitivamente uma situação e depois 
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decide como tem de agir [,..]” (p.25). Assim, as atitudes presumem um “eu” reflexivo e 
racional, seguindo a tradição de Kant e Hegel, e em contraponto, incluem o sentido 
emocional e o comportamento. Nesse sentido, Ros (2006a) complementa a sua reflexão ao 
dizer que “[..] a intencionalidade ou a qualidade atitudinal permite que se aborde melhor o 
“eu”  na ação [..]” (p.25); e os valores fazem a ligação entre atitudes e estrutura social. 
Assim, qualquer dado ao alcance dos membros de um grupo social que tenha conteúdo 
experimental e significado em relação ao que seja ou possa ser objeto de atitude, diz-se ser 
valor social.  
Na opinião de Gouveia et al (2011a) há dois aspetos nessa teoria que merecem 
destaque: a) As atitudes e os valores estão relacionados, embora compreendam constructos 
diferentes, e b) As atitudes têm natureza intrassubjetiva, enquanto os valores são 
intersubjetivos e extrasubjetivos, isto é, precisam ter seu significado compartilhado com os 
demais. 
A relação entre atitudes e valores tem sido consolidada a partir da segunda metade 
do século XX, sobretudo a partir dos estudos relativos à Teoria da ação social de Talcott 
Parsons e das contribuições de Milton Rokeach (1973) o qual afirmava que mudam as 
prioridades valorativas, mas não os valores em si (Gouveia et al, 2011a). 
Na interpretação de Ros (2006a), o conceito de valor utilizado por Parsons é 
diferente daquele expresso pelos teóricos Thomas & Znaniecki e Clyde Kluckhohn. A ideia 
Kluckhoniana é de que valor é uma representação implícita ou explícita acerca do desejável 
que influencia a escolha das formas, meios e fins existentes de ação, e que os valores são 
hierarquicamente organizados e instigadores do comportamento e estão internalizados por 
quem pratica a ação. Fica patente que valor já não mais significa o desejado ou um objeto, 
mas o princípio do desejável.                                                                                                                                                  
Os estudos de Parsons & Shils (1951) ajudaram a traçar uma “teoria da ação social” 
e a conformar o conceito de valores, hoje prevalente na Psicologia Social. Para eles, a ação 
não se dá de forma isolada, mas sim formando sistemas, com três possibilidades de ação: o 
de personalidade, o social (interpessoal) e o cultural. Mas, é o sistema cultural que 
possibilita o sistema social e o pessoal. Eles também acrescentaram o conceito de ação 
motivada, no qual sugere que a ação se dá a partir de metas a serem atingidas, consonante 
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com a ideia de que os valores representam metas motivacionais (apud Gouveia et al, 
2011a).  
Gouveia et al (2011a) cita um texto publicado em revista espanhola de autoria de 
Talcott Parsons (1959) no qual ele conclui que “[..] pode-se denominar valor a um elemento 
de um sistema simbólico compartilhado que serve de critério para a seleção entre as 
alternativas de orientação que se apresentam intrinsecamente abertas em uma situação [..]” 
(p.443).  
Outro americano estudioso da psicologia social, contemporâneo de Parsons, 
Abraham Maslow se destaca com sua obra clássica Motivation and personality. Ele chama 
a atenção para a estreita relação entre os valores e as necessidades humanas e propõe uma 
teoria da motivação ou Teoria da Hierarquia das Necessidades, a partir de experiências 
clínicas com pacientes (Maslow, 1954).  
Na opinião de Gouveia et al (2011a), Abraham Maslow acrescentou duas noções 
importantes ao assunto, quais sejam: a) Todos os valores precisam ser positivos, pois o 
homem é um ser benevolente e dedicado à autorrealização; e b) Os valores podem 
representar necessidades deficitárias (por exemplo, fisiológicas) e de desenvolvimento (por 
exemplo, autorrealização).  
A teoria de Rokeach propõe uma abordagem interdisciplinar e diferencia os valores 
de outros constructos, tais como atitudes e traços da personalidade. Na avaliação de Ros 
(2006b), Rokeach (1973) define valores como crenças transituacionais hierarquicamente 
organizadas e que servem de critério para o comportamento. Que o número total de valores 
que uma pessoa tem é relativamente pequeno, e que todas as pessoas possuem os mesmos 
valores, ainda que em graus variados e que os valores são organizados em sistemas (Ros, 
2006b). Além disso, as suas principais contribuições foram a criação de um primeiro 
instrumento para medir valores, o Rokeach Value Survey (RVS) que consta de dezoito 
valores terminais e dezoito valores instrumentais, e do Método de autoconfrontação, o qual 
foi testado e validade no Brasil (Gouveia et al, 2001). Porém, destaca-se três aspetos que 
são considerados limitantes para a teoria apresentada e que são: a) o tipo de medida 
empregada; b) a indefinição da estrutura e organização dos valores; e c) estudos com 
amostras restritas, principalmente estudantes americanos (Gouveia et al, 2001).  
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 Em resumo, na cronologia inicial dos acontecimentos destaca-se o pioneirismo de 
Thomas e Znaniecki (1918) que propuseram, no começo do século passado, a terminologia 
referente aos valores, identificando-o como constructo diferente de atitude e de 
comportamento. Por volta da década de 50, essas teorias se solidificaram e se 
complementaram com conceções-chave, como: o princípio do desejável de Clyde 
Kluckhohn (1951); a ação motivada de Talcott Parsons (1951); e, os valores como repre-
sentação de necessidades, de Abraham Maslow (1954).  
 
 
4.2 Tipologia dos valores e Teoria Funcionalista dos Valores Humanos (TFVH) 
 
O estudo sobre tipologia dos valores, em Psicologia social, se constitui em objeto de 
pesquisa há quase quatro décadas (Gouveia et al, 2001; Gouveia et al, 2009), porém as 
tentativas teóricas de classificar o conteúdo essencial dos valores ainda carece de ampla 
aceitação (Schwartz, 2006).  
No dicionário de língua portuguesa, Houaiss & Villar (2009) definem o termo 
biotipologia, como o “[..] estudo dos tipos antropológicos com suas variações morfológicas, 
fisiológicas e psicológicas, com o fim de estabelecer uma classificação dos seres 
humanos[..]” (p.29), no entanto, muito mais que classificar, trata de identificar a estrutura e 
a natureza dos valores, a partir de evidências empíricas.  
As funções dos valores são escassamente tratadas na literatura e por vezes têm sido 
considerados, erroneamente, como tipos específicos de crenças, necessidades, atitudes ou 
uma combinação desses. Também já foi interpretado como sendo um determinado objeto 
tal como dinheiro, ou uma qualidade inerente a um objeto (Gouveia, 2003). De sorte que, 
os principais autores contribuintes das teorias sobre valores (Kluckhohn, Rokeach, 
Schwartz, Maslow) referendam que as necessidades humanas são a fonte dos valores e que 
estes são representações cognitivas e transformações das necessidades (Schwartz, 2006; 
Gouveia, 2003; Ros, 2006b).  
Na busca por uma teoria que apresente uma tipologia de valores, Gouveia et al 
(2011a) destaca a obra pioneira de Milton Rokeach cujo mérito foi dado a partir da 
publicação do livro The nature of human value, em 1973, sendo considerado o divulgador 
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da temática da teoria dos valores, destacando-se as seguintes contribuições: a) sintetizou 
conceitos e ideias de diferentes correntes de pensamento (antropológica, econômica, 
filosófica, sociológica e teológica); b) efetuou, conceitualmente, a diferenciação de  valores 
com respeito a outros constructos (por exemplo, atitudes, interesses, traços de 
personalidade); c) apresentou uma definição específica dos valores e sistemas de valores; e, 
d) Propôs o primeiro instrumento elaborado, especificamente, para medir valores.  
Ainda que alvo de controvérsias, no plano teórico acredita-se que suas três 
principais contribuições para esclarecer a estrutura e função dos valores tenham sido: a) 
classificar os valores como instrumentais e terminais, com seus subtipos correspondentes; 
b) desenvolver o método de auto-confrontação para mudança de valores; e, c) propor uma 
discutível e controversa tipologia de ideologia política, a partir da combinação dos valores 
igualdade e liberdade (Ros 2006a).  
Shalom H. Schwartz (2006) no esforço de contribuir para a classificação do 
conteúdo dos valores estende a teoria de Rokeach e propõe que as motivações universais 
originam e organizam os valores nas diferentes culturas. Ele parte do conceito de valores 
como “[..] metas desejáveis e transituacionais (terminais e instrumentais), que variam em 
importância e servem como princípios na vida de uma pessoa ou entidade social [..], que os 
valores enquanto metas servem aos interesses de alguma entidade social; podem motivar a 
ação – dando-lhe direção e intensidade emocional; funcionam como critérios para julgar e 
justificar a ação, e ainda são adquiridos tanto por meio da socialização dos valores do grupo 
dominante quanto mediante a experiência pessoal de aprendizagem [..]” (p.57/58).  
Segundo Gouveia et al (2001), Shwartz desenvolve uma teoria transcultural sobre 
valores pessoais baseando-se na aplicação da Schwartz Value Survey (SVS) em mais de 95 
amostras procedentes de 46 países, e ademais, conseguiu reunir em torno de sua teoria 
pesquisadores de mais de 50 países dos cinco continentes. O modelo de Shwartz difere 
daquele do seu antecessor em alguns pontos, tais como: a) A proposta de uma medida que 
combina intervalos com âncoras (geralmente dois valores, um avaliado como de máxima 
importância e outro que é identificado como contrário aos demais valores do respondente); 
b) A ênfase na base motivacional como explicação para a estrutura dos valores; e c) A 
universalidade da estrutura e do conteúdo dos tipos motivacionais de valores. 
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Este modelo tem reunido dados consistentes sendo explicados em grande medida, 
transcultural e intraculturalmente, tal qual se constatou no Brasil (Tamayo, 2007) e em 
outros países, como Espanha (Gouveia et al, 2001), além de países da Ásia, África e 
Américas (Schwartz, 2006). 
Os valores são universais quanto às motivações que os sustentam e esses dão origem 
aos tipos de valores ou tipos motivacionais que são considerados em termos de sua relação 
dinâmica de incompatibilidade e de harmonia entre si. Precisamente, os valores 
representam, na forma de metas, as respostas que os indivíduos e a sociedade devem dar a 
três requisitos universais: necessidades biológicas; necessidades de interação social 
coordenada e funcionamento e sobrevivência do grupo (Gouveia et al, 2001). 
Daí, desses três requisitos universais derivam dez tipos motivacionais de valor e 
cada um deles formaria uma região espacial ou um fator, no caso de análise fatorial, 
conforme abaixo discriminado (Shwartz, 2006):  
1. Autodireção (AD): Independência no pensamento e na tomada de decisão, 
criação e exploração (criatividade, independente, liberdade). 
2. Estimulação (ES): Ter excitação, novidade e mudança na vida (ser atrevido, 
uma vida excitante, uma vida variada). 
3. Hedonismo (HE): Prazer ou gratificação sensual para a própria pessoa 
(desfrutar da vida, prazer). 
4. Realização ou autorrealização (RE): Êxito pessoal como resultado da 
demonstração de competência segundo as normas sociais (ambicioso, capaz, 
obter êxito). 
5. Poder (PO): Posição e prestígio social controle ou domínio sobre pessoas e 
recursos (autoridade, poder social, riqueza). 
6. Benevolência (BE): Preservar e reforçar o bem-estar das pessoas próximas 
com quem se tem um contato pessoal frequente e não casual (ajudando, 
honesto, não rancoroso, ter sentido na vida). 
7. Conformidade (CO): Limitar as ações, inclinações e impulsos que possam 
prejudicar a outros e violar expetativas ou normas sociais (autodisciplina, 
bons modos, obediência). 
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8. Tradição (TR): Respeitar, comprometer-se e aceitar os costumes e as ideias 
que a cultura tradicional ou a religião impõem à pessoa (devoto, honra aos 
pais e mais velhos, humilde, respeito pela tradição, vida espiritual). 
9. Segurança (SE): Conseguir segurança, harmonia e estabilidade na sociedade, 
nas relações interpessoais e na própria pessoa (ordem social, segurança 
familiar, segurança nacional). 
10. Universalismo (UN): Compreensão, apreço, tolerância e proteção em direção 
ao bem-estar de toda a gente e da natureza (aberto, amizade verdadeira, 
igualdade, justiça social, protetor do meio ambiente, sabedoria, um mundo 
em paz, um mundo de beleza). Esse tipo também é denominado filantropia 
(Tamayo, 2007). 
 
A partir dessa teoria sobre a estrutura dos tipos motivacionais, as ações adotadas 
para consecução de determinado valor tem consequências psicológicas, práticas e sociais 
que podem ser conflituosas ou compatíveis com um e outro tipo de valor. 
 Os tipos de valores são organizados em uma estrutura circular, significando que 
aqueles adjacentes são compatíveis e os localizados em extremos opostos representam 
conflitos. Schwartz (2006) considerando participantes de 20 países, classificados em 38 
amostras, procurou demonstrar a universalidade das compatibilidades e dos conflitos dos 
tipos de valores. Concluiu através da técnica SSA (Smallest Space Analysis ou Análise do 
Menor Espaço ou Análise de Estrutura de Similaridade), que estes são claramente 
identificados em ao menos 70% das amostras. 
No esquema teórico explicativo de Shwartz (2006), os seguintes pares de tipos de 
valores são estimados como compatíveis ou como conflituantes em uma estrutura hipotética 
bidimensional, que vai de um extremo a outro, ou seja, da mudança à conservação à 
abertura em uma dimensão, e da autopromoção à auto-transcendência em outra dimensão. 
São tidos como compatíveis os seguintes tipos de valores: poder-realização, realização-
hedonismo, hedonismo-estimulação, estimulação-autodireção, autodireção-universalismo, 
universalismo-benevolência, benevolência-conformidade, conformidade-tradição, tradição-
segurança, segurança-poder e segurança-conformidade. E os valores que são esperados 
estarem em conflitos são: autodireção-conformidade, autodireção-tradição, autodireção-
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segurança, estimulação-conformidade, estimulação-tradição, estimulação-segurança, 
universalismo-poder, universalismo-realização, benevolência-poder, benevolência-
realização, hedonismo-conformidade e hedonismo-tradição.  
 Em que pese os estudos empíricos ora apresentados que teorizam o tema valores 
humanos, considerado um constructo central na psicologia, uma nova abordagem 
denominada Teoria Funcionalista dos Valores Humanos (TFVH) apresenta-se como uma 
contribuição inovadora, parcimoniosa, inicialmente apresentada em 1998, e fruto das 
inquietações surgidas a partir da (re)leitura dos autores clássicos da psicologia social que o 
antecederam (Gouveia, 1998; Gouveia et al, 2008).  
Gouveia (2003) reafirma para os valores os mesmos pressupostos básicos da Teoria 
de Schwartz (2006) quando se refere à TFVH, quais sejam: a) guiam as ações do homem 
(tipo de orientação) e (b) expressam suas necessidades (tipo de motivador). Portanto, as 
funções dos valores são definidas como os aspetos psicológicos que os valores cumprem ao 
guiar comportamentos e representar cognitivamente as necessidades humanas. Presumindo 
que tais funções valorativas são legítimas, as subfunções derivadas passam a ser prováveis. 
O cruzamento dos dois eixos funcionais – tipo de orientação (guia de ações) e tipo de 
motivador (guia das necessidades) permite identificar seis subfunções valorativas as quais 
serão definidas mais adiante.  
Apesar de os valores específicos poderem variar ou receber outras denominações, as 
subfunções são admitidamente universais; sua operacionalização se faz por meio de 
marcadores valorativos específicos, sendo estes menos preponderantes do que a definição 
de cada subfunção.  
A teoria funcionalista, entendida como modelo integrador e parcimonioso, admite 
quatro suposições principais para a tipologia dos valores: a) A natureza humana é 
benevolente, portanto ainda que alguns valores possam ser negativos, na sua essência são 
positivos; b) Princípios-guia individuais. Os valores são considerados padrões gerais de 
orientação para comportamento; c) Base motivacional. Os valores são representações 
cognitivas das necessidades humanas individuais e societais. D) Caráter terminal. Tomando 
como referência a teoria de Shwartz, ambas dão enfase à natureza motivacional dos valores 
humanos e por isso espera-se a convergência entre os modelos (Gouveia, 2003; Gouveia et 
al, 2008, Gouveia et al, 2009; Gouveia et al, 2010).  
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A TFVH admite as seguintes caraterísticas consensuais para a definição dos valores 
(Gouveia et al, 2010): 
1. São conceitos ou categorias;  
2. Sobre estados desejáveis da existência;  
3. Que transcendem situações específicas;  
4. Que assumem diferentes graus de importância; 
5. Que norteiam a seleção ou a avaliação de comportamentos e eventos;  
6. Representam cognitivamente as necessidades humanas. 
 
O modelo compreende duas dimensões funcionais, sendo que uma serve de guia de 
comportamento, e é identificada pela dimensão funcional denominada tipo de orientação, 
na qual há três possibilidades: social, pessoal e central. A dimensão funcional tipo de 
motivador corresponde à função dos valores para expressão das necessidades humanas e 
pode ser pragmático/materialista ou humanitário/idealista. (Gouveia et al, 2008). 
Dito de outro modo, as funções primárias dos valores humanos são definidas como 
os aspetos psicológicos que os valores cumprem ao guiar os comportamentos e representar 
cognitivamente as necessidades. Dessa forma, as subfunções podem ser mapeadas em um 
delineamento 3 x 2, com três tipos de orientação e dois tipos de motivador (Gouveia et al, 
2008), a saber (Figura 5):  
 
1. Central (existência e suprapessoal);  
2. Social (interacional e normativa);  
3. Pessoal (experimentação e realização). 
 
Indivíduos guiados por valores sociais são centrados na sociedade ou possuem um 
foco interpessoal, enquanto aqueles guiados por valores pessoais são egocêntricos ou 
possuem um foco intrapessoal. Assim, os indivíduos tendem a enfatizar o grupo (valores 
sociais) ou eles mesmos (valores pessoais) como a unidade principal de sobrevivência 
(Gouveia et al, 2003). Também existe um terceiro grupo de valores que não são completa 
ou exclusivamente social ou pessoal (Gouveia et al, 2003) que se situam entre os sociais e 
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pessoais, e porque eles são a base organizadora dos outros valores, são referidos como 
centrais.  
Dessa forma, como resultado do cruzamento das funções dos valores de direcionar 
comportamentos (tipo de orientação) e de expressar as necessidades humanas (tipo de 
motivador) deriva-se seis subfunções dos valores que ressaltam o ajuste do indivíduo à 
sociedade e suas instituições, bem como a sua sobrevivência individual. Portanto, a Teoria 
Funcionalista dos Valores sugere uma configuração em dúplex contendo uma faceta axial 
horizontal e outra vertical (Figura 5), respetivamente, correspondente a tipo de orientação e 
a tipo de motivador, estando os valores centrais no meio do espaço bidimensional e se 
referem aos interesses do indivíduo sem que haja noção de conflito, como previsto no 
modelo de Shwartz (Gouveia et al, 2008; Gouveia et al, 2010). 
 
 
Figura 5. Dimensões, funções e subfunções dos valores básicos. 
 
       Extraído de: Gouveia et al, 2008. 
 
Em relação à segunda função dos valores, estes expressam as necessidades humanas 
como um motivador materialista ou humanitário. Valores materialistas são relacionados a 
ideias práticas, e uma ênfase nesses valores indica uma orientação para metas específicas e 
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regras normativas. Por outro lado, os valores humanitários expressam uma direção 
universal, baseada em ideias e princípios mais abstratos (Gouveia et al, 2009). 
Alguns valores são mais relacionados com a busca de ajustamento social do que 
outros, especialmente aqueles que põem ênfase na orientação social e no motivador 
materialista (Gouveia et al, 2008; Gouveia et al, 2009).  
Cruzando os eixos horizontal e vertical podem ser derivadas as subfunções 
valorativas que são um delineamento 3 x 2, ou seja, 3 (tipos de orientações: social, central e 
pessoal) x 2 (tipos de motivadores: materialista e idealista). As setas que partem do tipo 
central de orientação (isto é, das subfunções existência e suprapessoal) indicam que os 
valores que a representam são a fonte principal ou a referência a partir da qual têm lugar as 
outras seis subfunções dos valores: experimentação, realização, existência, suprapessoal, 
interacional e normativa. No que concerne às subfunções dos valores passar-se-á à 
descrição das mesmas, ressaltando os valores selecionados para representá-las e que têm 
sido empregados como instrumentos de medidas em varias situação, denominados 
Questionário de Valores Sociais (QVS).  
 
 
Valores humanos básicos e Tipos motivacionais 
 
O QVB proposto por Maslow contem 24 valores básicos de acordo com as 
respetivas funções psicossociais e com os tipos motivacionais, e ao aplicar o QVB 
pretende-se obter a adequação psicométrica do mesmo e as correspondentes posições que se 
ocupam na estrutura de valores, conforme descrição abaixo (Gouveia, 2003): 
 
EXPERIMENTAÇÃO 
Sexual. Diz respeito à necessidade fisiológica de sexo, constituindo um padrão de 
orientação para pessoas jovens ou para aquelas que foram ou estão privadas desse estímulo.  
Prazer. Corresponde à necessidade orgânica de satisfação, em um sentido amplo 
(comer ou beber por prazer, ter diversão, etc.). Embora relacionado com o valor anterior, 
sua particularidade se fundamenta no fato de que a fonte da satisfação é difusa. 
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Estimulação. Representa a necessidade fisiológica de movimento, variedade e 
novidade de estímulos enfatizando estar sempre em atividade e ocupado, e descreve alguém 
que é impulsivo e talvez consciencioso.  
Emoção. Representa a necessidade fisiológica de excitação e busca de experiências 
arriscadas. As pessoas que adotam este valor são menos conformadas às regras sociais. Este 
é considerado como parte do valor estimulação.  
 
REALIZAÇÃO 
Prestígio. O presente valor enfatiza a importância de no contexto social se ter uma 
imagem pública e ser aceite pelos demais, sendo que resulte em benefício próprio. Também 
inclui a posição social que tem um conteúdo similar a este valor, mas que considera um 
aspeto de autoridade que define o valor poder.  
Poder. Esse valor é menos social do que o prestígio. As pessoas que atribuem 
importância a ele podem não ter a noção de um poder socialmente constituído.  
Êxito. Esse valor assim como os dois anteriores representa a necessidade de estima. 
Este enfatiza ser eficiente e alcançar metas. As pessoas que adotam este valor têm uma 
ideia clara de sucesso, de ser eficiente e alcançar metas.  
Autodireção. Juntamente com a privacidade representam a precondição de liberdade 
para satisfazer as necessidades. Adotá-lo implica em um reconhecimento de 
autossuficiência. Alguns valores são encontrados na literatura com uma designação similar, 
tais como liberdade, autodeterminação, autonomia e independência. 
Privacidade. Um espaço privado é necessário para diferenciar os diversos aspetos 
da vida pessoal. Aqueles que adotam este valor não rejeitam ou subestimam os demais; eles 
simplesmente reconhecem os benefícios de ter seu próprio espaço íntimo. Este valor é 
raramente citado.  
 
SUPRAPESSOAL 
Maturidade. Enfatiza o sentido de autossatisfação e de autorrealização de uma 
pessoa que se considera um ser humano útil. Os indivíduos que priorizam este valor tendem 
a apresentar uma orientação social que transcende pessoas ou grupos específicos. Apesar de 
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certos elementos como autorrespeito e sabedoria serem incluídos em seu conteúdo, a ideia 
central é de crescimento pessoal e autorrealização. 
Justiça Social. Este valor representa a pré-condição de justiça ou igualdade para 
satisfazer as necessidades. Cada um tem os mesmos direitos e deveres que lhes capacitam 
para uma vida social com dignidade. Este é geralmente mencionado como igualdade. 
Conhecimento. As necessidades cognitivas são representadas por tal valor, que tem 
um caráter extrassocial. As pessoas orientadas por este valor procuram ter um 
conhecimento atualizado e saber mais sobre temas pouco compreensíveis. A presente 
definição corresponde a diferentes valores encontrados na literatura (imaginativo, criativo, 
intelectual, curioso, instruído, estudioso, conhecedor, informado). 
Beleza. Representa a necessidade de estética, a beleza como um critério 
transcendental. Este valor tem sido relacionado com a natureza e os espaços físicos 
específicos. Inclui a ideia geral de estética. 
 
EXISTÊNCIA 
Saúde. Representa a necessidade de segurança. A ideia é não estar  
doente. Ao adotar esse valor, a pessoa lida com um drama pessoal oriundo do sentimento 
de incerteza que está implícito na doença.  
Sobrevivência. Representa as necessidades mais básicas, como comer e beber. Sua 
relevância é evidente como princípio-guia na vida daquelas pessoas socializadas em um 
contexto de escassez, como também daquelas que atualmente vivem sem os recursos 
econômicos básicos. 
Estabilidade Pessoal. Enfatiza uma vida planejada e organizada. As pessoas que 
assumem esta orientação tentam garantir sua própria existência. Provavelmente configure o 
tipo motivacional de segurança e pode ser relacionado com itens específicos, tais como: ter 
um trabalho estável e segurança econômica. 
 
INTERACIONAL (INTERATIVO) 
Convivência. Enquanto o valor afetividade descreve uma relação pessoa-pessoa, 
com ênfase na intimidade, o presente é centrado na dimensão pessoa-grupo e tem um 
sentido de socialização (viver em vizinhança, sentido de pertença). 
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Honestidade. Valor que enfatiza um compromisso em relação aos demais, 
permitindo manter um ambiente apropriado para as relações interpessoais e 
responsabilidade para satisfazer as necessidades. 
Apoio Social. Valor que representa a necessidade de segurança, no sentido de não se 
sentir sozinho no mundo e receber ajuda quando a necessite. Está presente em vários 
instrumentos, recebendo diferentes etiquetas: amigos próximos que me ajudem, 
solidariedade com os demais e contato social.  
Afetividade. Enfatiza a necessidade de amor e afiliação e visa o social. As relações 
próximas e familiares são enfatizadas, assim como o compartilhamento de cuidados, afetos 
e pesares. Também se encontra as seguintes denominações na literatura: amizade 
verdadeira, amigo próximo, íntimo ou satisfazer relações interpessoais. 
 
 
NORMATIVO 
Religiosidade. Este valor também representa a necessidade de segurança e não 
depende de preceito religioso. É reconhecida a existência de uma entidade superior, por 
meio da qual obtém a harmonia social requerida para viver em paz. 
Ordem Social. Com este valor se completa a lista daqueles que representam a 
necessidade de segurança. Implica uma escolha de alguém orientado a padrões sociais que 
assegurem uma vida diária tranquila, um ambiente estável. Os seguintes itens podem 
representá-lo: ordem nacional, proteção da propriedade pública e segurança nacional e 
satisfazer relações interpessoais. 
Tradição. Este valor e o próximo representam a precondição de disciplina no grupo 
ou na sociedade como um todo para satisfazer as necessidades. Os indivíduos precisam 
respeitar símbolos e padrões culturais seculares, e contribui para aumentar a harmonia na 
sociedade. Tomado como uma dimensão ou um valor específico, a sua presença é 
assegurada em outras tipologias. 
Obediência. Este valor evidencia a importância de cumprir os deveres e as 
obrigações diárias, além de respeitar aos pais e aos mais velhos. É uma questão de conduta 
individual; os membros da sociedade assumem um papel e se conformam à hierarquia 
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social tradicionalmente imposta. Tal valor é típico de pessoas mais velhas ou que 
receberam uma educação tradicional. 
Todos os valores básicos são terminais e expressam um propósito em si mesmo, 
sendo definidos como substantivos. Tais valores são categorias-guia que transcendem 
situações específicas. Estes 24 valores formam um sistema valorativo baseado em três 
critérios de orientação, cada um subdividido em duas funções psicossociais, como segue: 
pessoal (experimentação e realização), central (existência e suprapessoal) e social 
(interacional e normativa) (Gouveia et al, 2003). 
Cabe aqui alguns esclarecimentos sobre os valores centrais. Eles são valores do 
indivíduo, expressando o núcleo básico das necessidades humanas, isto é, a diferenciação 
entre as necessidades mais básicas (fisiológicas) e as mais altas (autorrealização). Portanto, 
não implicam um conflito entre interesses pessoais e sociais. Tais valores são importantes 
para todas as pessoas, embora possam ser mais relevantes para diferenciar indivíduos 
vivendo em contexto de escassez (subfunção existência, motivador materialista) daqueles 
vivendo em ambiente seguro e com recursos abundantes (subfunção suprapessoal, 
motivador idealista) (Gouveia et al, 2011a).  
As seis subfunções enfatizam em graus variados o ajuste social do indivíduo à 
sociedade e suas instituições. Porém, alguns valores são mais relacionados com a busca de 
ajustamento social do que outros, especialmente aqueles que enfatizam a orientação social e 
o motivador materialista, isto é, os valores normativos (Gouveia et al, 2009)  
Em resumo, esta teoria considera unicamente valores terminais coerentes com a 
natureza benévola do ser humano, centrando-se nas funções e subfunções que foram 
derivadas. Em termos mais operacionais, esta teoria pode ser tratada em duas partes 
principais:  
1. Conteúdo e estrutura e 
2. Congruência e compatibilidade das funções valorativas.  
 
Neste ponto cabe esclarecer uma diferença essencial entre esta teoria e a que propõe 
S. H. Schwartz. Este autor trata congruência e compatibilidade como sinônimas (Schwartz, 
2006). Na teoria funcionalista, compatibilidade corresponde aos padrões de correlação que 
se estabelecem entre os valores e determinadas variáveis antecedentes e consequentes, e 
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demanda critérios externos. Por outro lado, a congruência indica a consistência do sistema 
de valores ou subfunções, isto é, quão fortes são suas correlações entre si, a partir de 
critérios internos. Dito de outro modo, compatibilidade se refere à validade discriminante 
ou capacidade preditiva das subfunções valorativas, enquanto congruência diz respeito à 
consistência interna no sistema valorativo funcional. Estes não são, obviamente, conceitos 
desconexos; o grau de congruência pode facilitar a predição do padrão de correlações das 
subfunções com variáveis externas (Gouveia et al, 2008). 
 
Figura 6. Congruência das subfunções dos valores básicos. 
 
            
             Extraído de: Gouveia et al, 2008. 
 
Esta teoria estima que as correlações entre as seis subfunções de valores são 
predominantemente positivas; a correlação média pode ser mais alta e mais consistente 
entre pessoas mais maduras e autorrealizadas (Gouveia et al, 2011a). 
O presente modelo teórico permite o cálculo de padrões diferentes de congruência 
entre as subfunções de valores. Esse tem vantagens quando comparado com um círculo. 
Especificamente, tem seis lados que podem ser ordenados para representar graus diferentes 
de congruência. A Figura 6 mostra como as funções e subfunções dos valores são 
organizadas como um hexágono, permitindo representar os três graus de congruência, como 
segue:  
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1. Congruência baixa. As subfunções de valores que expressam diferentes 
orientações e motivadores apresentam esse grau de congruência. Portanto, os pares de 
subfunções realização – interacional e normativa – experimentação têm baixa 
congruência, sendo colocados em lados opostos do hexágono. O par realização – 
interacional é esperado que mostre baixa congruência porque a realização não é 
incompatível com a manutenção de relações interpessoais. As subfunções realização e 
interacional são pensadas como princípios relativamente independentes, com baixa 
congruência, mas sem expressarem incompatibilidade (Gouveia et al, 2008).  
Congruência moderada. Os pares de subfunções realização – normativa e 
experimentação – interacional expressam congruência moderada, pois representam o 
mesmo motivador, mas com tipos diferentes de orientação. O par realização – normativa 
enfatiza a busca de coisas e ideias concretas, embora priorizando unidades diferentes de 
sobrevivência: o indivíduo ou o grupo social, respetivamente. Isso sugere que é possível 
alcançar metas pessoais mesmo seguindo princípios convencionais (Gouveia et al, 2011a). 
Congruência alta. As subfunções de valores que compartilham o mesmo tipo de 
orientação, mas expressam tipos diferentes de motivador, apresentam máxima congruência. 
Por isso, estas subfunções são colocadas em lados adjacentes do hexágono, que 
correspondem aos pares realização – experimentação e normativa – interacional. 
Indivíduos guiados pelo par realização – experimentação priorizam suas metas e seus 
interesses acima de qualquer coisa ou pessoa, e por isso são caraterizados como 
individualistas (Gouveia et al, 2011a). 
Os estudos que consideram a TFVH no Brasil abrangeram participantes de todos os 
Estados e do Distrito Federal, estudantes de todas as séries, população em geral, adultos, 
adolescentes e crianças, profissionais (por exemplo, advogados, enfermeiros, médicos, 
músicos, policiais, psicólogos) e grupos minoritários (por exemplo, índios, prostitutas, 
homossexuais), aproximando-se de 50.000 pessoas (Gouveia et al, 2009; Gouveia et al, 
2010). 
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Questionário de Valores Básicos (QVB)  
 
O marco teórico do Questionário de Valores Básicos (QVB) compreende duas 
hipóteses principais: o conteúdo (os valores específicos se agrupam nas seis subfunções, 
estrutura que é mais adequada do que modelos alternativos) e estrutura (os valores centrais 
se localizam entre os pessoais e sociais, que aparecem em lados opostos; e os valores 
materialistas e idealistas ocupam posições diferentes no espaço). Estas hipóteses foram 
corroboradas com o QVB atestando também sua adequação psicométrica (Gouveia et al, 
2003).  
Coerente com a TFVH, Gouveia et al (2008) adaptou a versão do Questionário de 
Valores Básicos (QVB) de Maslow (1954) a qual foi utilizada no estudo ora desenvolvido e 
que está representado esquematicamente no Quadro 7 e que se encontra no Anexo V e VI,  
respetivamente, instrumento do Estudo 1 e do Estudo 2. 
 
Quadro 7. Subfunções e seus respetivos valores representados no Quadro de Valores 
Básicos adotado pela Teoria Funcionalista dos Valores Humanos.  
 
SUBFUNÇÃO VALORES INDICADORES 
Existência saúde, sobrevivência e estabilidade pessoal. 
Realização êxito, prestígio e poder 
Normativa tradição, religiosidade e obediência 
Suprapessoal conhecimento, maturidade e beleza 
Experimentação sexualidade, prazer e emoção. 
Interacional afetividade, convivência e apoio social. 
  Extraído de: Gouveia et al, 2008. 
 
As versões do questionário utilizadas na TFVH para adultos (QVB) e crianças 
(QVB-I) são diferentes e cada uma formada por 18 itens. A versão para adultos foi 
traduzida para três idiomas (alemão, espanhol e inglês), tendo sido reunidos dados de 
diversos países (por exemplo, Alemanha, Colômbia, Espanha, Inglaterra, México, Nova 
Zelândia, Perú e Portugal). Foram defendidas dezenas de dissertações de mestrado e teses 
de doutorado em diferentes instituições brasileiras e estrangeiras (Universidade de Brasília, 
Universidade Federal da Paraíba, Universidade Federal do Pará, Universidade Federal do 
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Rio Grande do Norte e University of Kent) representando a grande contribuição da teoria 
para compreender o papel dos valores e os tipos motivacionais (Gouveia et al, 2008; 
Gouveia et al, 2011b).           
Amplamente documentado, não resta dúvida quanto à relevância do tema, 
mormente a necessidade e o interesse em aprofundar e dar visibilidade às questões éticas 
que se passam no âmbito da atenção básica, mais precisamente na ESF, a porta de entrada 
do SUS e estratégia de reorientação do modelo de assistência à saúde no Brasil.  
Ao se deter nas bases de dados MEDLINE, SciELO, LILACS para pesquisa 
sistematizada  com os unitermos “social values”, “bioethics”, “primary care” em inglês, 
português e espanhol nos últimos 10 anos (2003-2012), encontrou-se-se pouquíssimas 
referências e nenhuma delas na interface valores sociais  e bioética na atenção primária. 
Os valores são estruturados no sistema psicológico pelo processo de socialização e 
representam os ideais normativos  dos grupos sociais, dando coerência a ação humana 
(Rokeach, 1973).  
No âmbito da Sociologia, Talcott Parsons (apud Vasconcelos & Gouveia, 2006) 
trata principalmente do conceito de “ação motivada”, ou seja, a pessoa se encontra 
motivada a atuar guiada por três critérios: cognitivos, avaliativos e orientações valorativas, 
sendo as prioridades valorativas ou valores o que obriga as pessoas a respeitarem as normas 
 vigentes numa sociedade. Então, segundo ele, os valores possuem três aspectos: o 
cognitivo, o avaliativo e o de responsabilidade pessoal frente às consequências de suas 
ações, tanto para a pessoa como para a sociedade.  
Ainda, deve-se a Parsons a separação dos conceitos de valores e normas, haja vista 
que os valores são abstratos servindo de reflexão apenas para a possível ação, enquanto as 
normas ditam o que fazer em situações específicas. A literatura tem perguntado e tem 
respondido que os valores são capazes de orientar as escolhas e as atitudes humanas (apud 
Vasconcelos & Gouveia, 2006). 
Dessa forma, o presente estudo pretende agregar novos conhecimentos em ética e 
valores na atenção básica, a partir da prática revisitada no cotidiano de enfermeiros e 
médicos, de tal sorte a contribuir para a melhoria da qualidade na atenção em saúde e a 
efetivação do SUS, além de fortalecer essa promissora linha de pesquisa, no âmbito da 
bioética luso-brasileira. 
130 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PARTE II. ESTUDOS EMPÍRICOS 
131 
 
 
As questões éticas ocorridas na atenção primária ou básica em saúde tem sido alvo 
de estudos recentes, em comparação aos que se dedicam a desvelar os dilemas centrados 
nas situações limites, dos níveis secundários e terciários de atenção. Ainda que tal falta de 
interesse não esteja inteiramente explicada, aventa-se a hipótese de que possa ser devido à 
pouca expressão que tem o uso da tecnologia dura no nível primário da assistência, pois não 
menos importância possui os conflitos éticos, quando originados nessa instância da 
assistência em saúde (Zoboli, 2003). 
Bioética brasileira discute os temas bioéticos mundiais, integrando-os ao saber 
nacional, com destaque para os temas emergentes em saúde pública, globalização, 
biotecnociência, pesquisa e meio ambiente (Pessini  & Barchifontaine, 1997; Fortes, 1998; 
Siqueira, 1998; Zoboli, 2002; Bras, Raggio & Junges, 2007; Pessini, Barchifontaine & 
Prado, 2007; Siqueira, Porto & Fortes, 2007). No entanto, muito timidamente, tem-se 
dedicado a pesquisar as questões éticas na  ESF, que é a porta de entrada do sistema de 
saúde (Zoboli, 2003; Fortes e Zoboli, 2003; Zoboli, 2007; Silva, 2008; Zoboli, 2010a; 
Zoboli, 2010b; Junges et al, 2012).  Mais um motivo para uma atenção especial para a 
assistência primária realizada nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Unidades Básicas de 
Saúde da Família (UBSFs), pois os problemas de saúde diferem quanto ao nível e 
complexidade das ações e dos procedimentos dos profissionais, com já foi devidamente 
demonstrado (Zoboli, 2003; Fortes & Spinetti, 2004; Silva, 2008).  
Diversos instrumentos de medida têm sido empregados, tanto com o intuito de testar 
as teorias éticas, denominados de ética normativa, quanto de identificar e descrever a 
ocorrências de situações, que direta ou indiretamente implicam em conflitos de valores, os 
do âmbito da ética descritiva, tais como as escala de stress, de burnout, de atitudes, valores, 
comportamentos, de entre outras, conforme detalhado mais adiante.   
Dy (2007) conduziu um estudo de revisão de literatura sobre os instrumentos para 
avaliar a tomada de decisão compartilhada, tanto em situações clínicas gerais quanto 
específicas. A pesquisadora encontrou 11 instrumentos, desde os observacionais, os 
questionários e até os multidimensionais, nas modalidades que poderiam ser assim 
agrupadas: domínios de valores ou preferência, informação e comunicação na tomada de 
decisão e outros aspetos da tomada de decisão. Apesar da variedade de instrumentos, ainda 
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há lacunas no conhecimento sobre o assunto, considerando as possibilidades de constructos 
envolvidos na avaliação do processo decisório compartilhado. 
Olson (1998) desenvolveu uma escala para medir o clima ético no local de trabalho 
e avaliar suas propriedades psicométricas, com o objetivo de entender a influência exercida 
pelo local de trabalho na prática dos enfermeiros e avaliar a efetividade de intervenções 
organizacionais. Os constructos foram submetidos a análise fatorial confirmatória e a escala 
foi finalizada com 26 itens distribuídos em cinco fatores que influenciam o clima ético de 
enfermeiros no locus do trabalho, a saber: enfermeiro, médico, hospital, gerentes e 
paciente.  
Corley et al (2001) testaram uma Escala de Sofrimento Moral (MDS/Moral Distress 
Scale) na qual incluíram a Conceituação de Sofrimento Moral de Jameton, a Escala de 
Valores de Rokeach e a Teoria do Conflito de Papéis de Rizzo e House, em amostra de 
conveniência de enfermeiros de vários hospitais dos Estados Unidos. Os 32 itens da escala 
MDS estão em formato Likert de 7 pontos, sendo que uma maior pontuação reflete um 
sofrimento maior. O escore médio de cada item variou de 3,9 a 5,5, indicando níveis de 
sofrimento moderadamente elevados. A análise fatorial resultou em três fatores assim 
nomeados: “responsabilidade individual”, “não favorável ao melhor interesse do 
paciente” e “deceção”, sendo que as variáveis demográficas e profissionais não se 
correlacionaram com  o sofrimento moral. Dentre os pesquisados, 15% já havia tido 
uma posição profissional de resignação devido ao sofrimento moral. O item com maior 
pontuação média (m = 5, 4), ou seja, tido como máximo de sofrimento expresso foi 
“trabalhando onde o número de funcionários é tão baixo que o atendimento é inadequado”. 
Os resultados expressos neste artigo reforçam a confiabilidade e validade da Escala MDS.  
Pesquisa empreendida por Redman (2006) aponta tanto para a qualidade dos 
instrumentos de medida dos constructos éticos, quanto para a validade e confiabilidade, 
condições tão necessárias para o julgamento da adequação de qualquer instrumento de 
medida. Este estudo consistiu na revisão de 65 instrumentos direcionados à mensuração de 
constructos éticos, oriundos de artigos publicados no PubMed, no período de 1999 a 2003. 
Da análise dos parâmetros psicométricos das medidas resultou que apenas 10 apresentaram 
um nível mínimo de adequação psicométrica, ou seja, incluíram na metodologia da 
intervenção pelo menos 4 dos 5 itens relacionados à validade e confiabilidade do estudo, 
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quais sejam: validade do constructo, validade do conteúdo, consistência interna, 
confiabilidade e sensibilidade para intervenção. Os problemas encontrados nos artigos 
analisados incluíram: uso de questionários ou entrevistas sem padronização das respostas; 
instrumentos com validade e reprodutibilidade desconhecidas; instrumentos inadequados 
para os objetivos da investigação; e falta de instrumentos em algumas áreas. Dessa forma, 
resulta que essas pesquisas não são comparáveis e são de interpretação duvidosa, 
prejudicando a análise e comparabilidade dos dados acumulados.  
Alem disso, a partir da análise dos artigos da revisão, Redman (2006) classifica os 
instrumentos de medida em Bioética em cinco categorias, a saber: contexto/assuntos 
profissionais, consentimento informado, terminalidade da vida, pesquisa e confiança no 
profissional.  
De entre aqueles que se dedicaram aos aspetos éticos relacionados ao trabalho, o 
autor destaca o Ethical Issue Scale (Escala de Problemas/Questões Éticas), um teste 
psicométrico, que serve como instrumento de pesquisa utilizado para medir os problemas 
éticos na prática profissional. Redman (2006) explica que os itens da escala foram 
desenvolvidos a partir da literatura sobre conflitos éticos na prática de enfermagem, de 
grupos focais e entrevistas com enfermeiros, e de um painel com enfermeiros 
especializados em bioética. A análise fatorial mostrou três fatores: decisões sobre o fim da 
vida e o tratamento, as questões de atendimento ao paciente e questões de direitos humanos.  
A respeito da relação entre testes psicométricos e Bioética, Redman (2006) cita as 
ponderações de Sugarman & Sulmasy (2001) de que a Bioética utiliza uma grande 
variedade de métodos para conhecimento, desenvolvimento e verificação, sendo que o 
campo da psicologia, de onde procede a teoria e a prática da psicometria, não tem sido 
historicamente bem  integrada na bioética, como o tem as ciências sociais.  
O considerável subdesenvolvimento de instrumentos de medição em Bioética pode 
significar atraso nas pesquisas. Isto é especialmente verdadeiro no atual momento, em que 
se proclama que, o que acontece com os pacientes, de preferência deve ser fundado em 
evidências. No contexto brasileiro, destacam-se os estudos desenvolvidos por Zoboli (2003) 
e Silva (2008) que foram pioneiros na proposta de aprofundar os estudos sobre ética e 
atenção básica e que se constituem em leituras obrigatórias para essa tese.  
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Feitas tais explanações, a presente tese tem como objetivo geral reunir evidências 
psicométricas da adequação do Inventário de Problemas Éticos na Atenção Primária em 
Saúde (IPE-APS) como instrumento de perceção e quantificação de problemas éticos na 
atenção básica em saúde para enfermeiros e médicos; explorar a estrutura fatorial do 
inventário, no sentido de caraterizar as dimensões éticas inerentes ao instrumento, além de 
identificar e analisar os correlatos valorativos dos profissionais, a partir da Teoria 
Funcionalista dos Valores Humanos (TFVH) de Gouveia et al (2008), inclusive 
comparando as variáveis entre si.  
Para tanto, delineou-se dois estudos (Estudo 1 e Estudo 2) com duas amostras cujos 
sujeitos são enfermeiros e médicos da região metropolitana de Goiânia, com objetivos que 
se complementam e cujo detalhamento metodológico será explicitado em seguida. 
Pretendeu-se com o primeiro estudo ou Estudo 1 alcançar os seguintes objetivos 
específicos: 
1. Comprovar a validade de constructo e a consistência interna do IPE-APS; 
2. Identificar os componentes ou fatores do instrumento;   
3. Evidenciar e nomear os componentes ou fatores, à luz da literatura; 
4. Quantificar e descrever os problemas éticos percebidos pelos profissionais  
 
Na sequência, realizou-se o Estudo 2, o qual utilizou o instrumento IPE-APS 
adaptado e com redução do número de itens, e que pretendeu evidenciar os seguintes 
objetivos específicos: 
 
1. Comprovar a estrutura fatorial encontrada no Estudo 1 por meio da confirmação 
da congruência e similaridade das estruturas dos componentes; 
2. Identificar as prioridades valorativas de enfermeiros; 
3. Identificar as prioridades valorativas de médicos;  
4. Comparar as prioridades valorativas de enfermeiros e médicos; 
5. Correlacionar o quadro de valores básicos/correlatos valorativos com a perceção 
de enfermeiros e médicos quanto aos problemas éticos na ESF; 
6. Conhecer a relação entre os valores humanos dos enfermeiros e os fatores I e II; 
7. Conhecer a relação entre os valores humanos dos médicos e os fatores I e II;  
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8. Correlacionar a perceção dos problemas éticos por parte de ambos profissionais 
com os dados sociodemográficos e laborais; 
9. Caraterizar a relação entre os fatores I e II e os dados sociodemográficos e 
laborais de ambos profissionais; 
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Capítulo 5. Estudo 1: Parâmetros do Inventário de Problemas Éticos na 
Atenção Primária em Saúde/IPE-APS 
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5.1 Introdução 
 
Trata-se de uma pesquisa eminentemente exploratória, visando, a princípio, reunir 
evidências preliminares da adequação de um instrumento de percepção de problemas éticos. 
E, diante a exigência de compreender de que se trata essa ferramenta bioética, faz-se 
necessário para tanto contextualizar a construção da mesma.   
Tudo começou em passado recente, quando Zoboli (2003), por meio de um estudo 
pioneiro baseado na metodologia da Análise de Conteúdo de Bardin, deu os primeiros 
passos para a construção do que seria denominado posteriormente, em 2010, o “Inventário 
de Problemas Éticos na Atenção Primária em Saúde/ IPE-APS” de autoria de Zoboli e 
Silva. Sendo assim, é digno de nota historiar parte do processo de elaboração do Inventário, 
para, uma vez se apropriando dos elementos estudados e do contexto, possa se compreender 
e interpretar os dados ora obtidos. 
A pesquisa de Zoboli (2003) na linha da ética descritiva foi realizada com 
enfermeiros e médicos do Programa de Saúde da Família (PSF) do município de São Paulo. 
Baseou-se em entrevistas semiestruturadas e posterior análise de conteúdo de Bardin, o que 
resultou demonstrado um elenco de problemas éticos vivenciados pelos profissionais na 
atenção básica, distribuídos em 3 categorias: relação com usuários e família, relação com 
equipe e relação com gestores/gerentes.   
Conforme explicitado por Zoboli (2003), no “Momento I da pesquisa [..] pediu-se 
aos sujeitos a narração de uma situação na qual considerassem que tinham se defrontado 
com um problema ético, indicando a solução dada. Em seguida, solicitou-se ao entrevistado 
que listasse os problemas éticos na situação, segundo sua opinião. As perguntas norteadoras 
da entrevista neste momento foram: 
a) Conte-me um caso que seja um problema ético com o qual você se tenha 
deparado nas suas atividades no PSF.  
b) Se você tivesse que listar quais problemas éticos você vê nesta situação, como 
você listaria? [..]” (p. 33). 
No Momento II, Zoboli (2003) apresentou a cada entrevistado situações hipotéticas 
contendo problemas éticos, para os quais deveriam recomendar um curso de ação para 
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solucionar o caso, justificando sua indicação. Foram propostos três casos que serão 
descritos a seguir:  
“[..] Caso 1. Perturbando a rotina: O senhor C, hipertenso e diabético, 
frequentemente faz demandas que dificultam as atividades e perturbam a rotina da unidade 
de saúde. O médico e a enfermeira da equipe na qual ele é cadastrado tentam assisti-lo da 
melhor maneira possível, mas a cada dia sentem-se mais tentados a deixar de investir seus 
esforços.  
Caso 2. Preservando a confidencialidade: O senhor M tem sífilis. Ele não quer 
contar o que tem para sua esposa, mas quer protegê-la da doença. Enquanto está em 
tratamento, pede à equipe que faça o exame em sua esposa sem que ela saiba.  
Caso 3. Atendendo adolescentes: B, 15 anos de idade, procura a equipe de saúde da 
família na qual está cadastrada e conta que recentemente apaixonou-se por um rapaz de 16 
anos. Seus pais acham que ela é muito jovem e a proíbem de namorar. A jovem diz que 
ainda não tem vida sexual ativa, mas pede uma prescrição de anticoncecional oral. Também 
pede à equipe que nada seja contado aos seus pais [..]”(p. 33/34).  
Todos os entrevistados discutiram o caso “Perturbando a Rotina” e os demais foram 
discutidos alternadamente, pelos sujeitos pesquisados. Após cada caso apresentado 
seguiam-se as perguntas (Zoboli, 2003): “[..] O que você recomendaria para os 
profissionais envolvidos neste caso? ’ e ‘Por quê? [..]” (p. 34).  
Uma das motivações para o desenvolvimento da pesquisa acima, nas palavras da 
autora, partiu do pressuposto de que, “[..] se a construção do SUS implica uma reviravolta 
ética, a reorganização da atenção básica pela estratégia do PSF amplia e aprofunda o trajeto 
desse giro ético, pois sua efetivação não se resume a uma nova configuração da equipe 
técnico-assistencial, mas a um novo processo de trabalho marcado por uma prática ética, 
humana e vinculada ao exercício da cidadania [..]” (Zoboli & Fortes, 2004, p. 1690).  
Esse estudo de Zoboli (2003), na verdade, a sua tese de doutorado, na área de 
concentração “Serviços de saúde”, identificou uma lista de 40 situações pronunciadas pelos 
enfermeiros e médicos da ESF como problemas éticos e distribuídas nas seguintes 
categorias: relação com usuários/família, relação com os demais profissionais e relação 
com gestor/gerente do SUS.  
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Zoboli (2003) identificou que os problemas éticos verbalizados pelos enfermeiros e 
médicos, constituem-se em preocupações do cotidiano que permeiam a relação entre 
usuários e população adscrita, profissionais da equipe e sistema de saúde/gerentes/gestores; 
e que assim sendo, poderão não ser percebidos com tal, por sua vez, colocando em risco o 
caráter intersubjetivo e vinculante do trabalho na ESF. 
Dessa forma foram identificados e descritos 40 problemas, sendo: 11 na instância 
relacional com o sistema saúde; 11 na relação entre os profissionais que compõem a equipe 
e 18 nas relações com os usuários e familiares. No entanto, não foram testados os 
parâmetros de validade e precisão concernentes a esta medida (Zoboli, 2003). 
Posteriormente, Silva, Zoboli & Borges (2006) utilizaram esse questionário 
estruturado em uma pesquisa realizada de setembro de 2004 a fevereiro de 2005, com o 
intuito de conhecer a frequência com que os problemas éticos surgiram entre os 
profissionais de unidades básicas de saúde. Para tanto, entrevistaram 24 enfermeiros e 22 
médicos e utilizaram o instrumento acima referido. E desta vez, para “[..] cada situação 
listada no instrumento foram incluídas alternativas, com base em uma escala ordinal de 
quatro pontos, adaptada de Robillard, Sebastian e Perrit (1989): ‘não considero problema 
ético’; ‘considero problema ético e nunca encontrei’, ‘considero problema ét ico e o 
encontro comumente’ e ‘considero problema ético e o encontro ocasionalmente’ [..]” (p. 
134).  
Neste estudo, as autoras destacaram o fato de algumas situações não serem 
consideradas problemas éticos por alguns dos entrevistados e justificaram que deve-se ao 
pluralismo moral, ou seja, os valores e princípios adotados por cada profissional e que são 
determinante da perceção individual do que seja uma questão ética.  
Continuando nesta mesma linha de pesquisa, com o objetivo de aprofundar o 
conhecimento sobre o tema, Luana Torelli da Silva, na sua dissertação de mestrado (2008), 
sob orientação de Elma Zoboli, propõe um instrumento de mensuração de problemas éticos 
na atenção básica, cujos constructos foram elaborados a partir da tese de doutorado da sua 
orientadora (Zoboli, 2003).  O instrumento de Zoboli & Silva seria nominado em 2010, 
Inventário de Problemas Éticos na Atenção Primária em Saúde/IPE-APS (Neves-Amado, 
2010; Soares, 2010). 
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Silva (2008) quando dos procedimentos metodológicos para validar o instrumento, 
submeteu-o inicialmente à avaliação por 21 juízes, todos profissionais que atuavam na 
atenção básica, na ESF, para atender ao quesito da confiabilidade. Para tanto, utilizou-se o 
conceito de validação de equivalência adotado por Polit e Becker (2008), que significa o 
grau de concordância acerca dos itens do instrumento, entre dois ou mais sujeitos 
pesquisados (apud Silva, 2008).  
A confiabilidade é um requisito necessário que denota consistência e estabilidade de 
qualquer instrumento de medida. A estabilidade se consegue por meio da técnica teste-
reteste e que consiste em aplicar o instrumento em uma mesma amostra duas vezes e se 
estimar a correlação entre os valores obtidos na primeira e na segunda vez. Silva (2008) fez 
uma releitura minuciosa dos discursos dos sujeitos da pesquisa realizada por Zoboli (2003), 
sendo composto por 40 problemas éticos, em três níveis: 18 constructos no tema relação 
com usuários e familiares, 11 na relação com os demais profissionais e 11 na relação com 
gestão/gerentes do SUS.    
Esse inventário também foi validado na versão em Português de Portugal, em 2010, 
por Neves-Amado (2010), por ocasião de pesquisa com a qual obteve o grau de mestre pela 
Universidade Católica Portuguesa. Os autores do instrumento validado em Portugal (IPE-
APS/Pt) são João Daniel Neves-Amado, Elma Zoboli  e Margarida Vieira.  
Para o bioeticista Diego Gracia (2010) basta que uma única pessoa considere uma 
situação como sendo um problema ético, para que a mesma seja considerada como tal e foi 
essa ideia assumida pelas autoras quando do processo de elaboração e validação do 
instrumento.  
A partir dessa visão e para proceder aos estudos empíricos, o IPE-APS de Zoboli & 
Silva (Anexo IV) foi adaptado, ou seja, para cada constructo, solicitou-se ao respondente 
que quantificasse a frequência com que a situação era percebida no seu trabalho, 
independente de ser um problema ético (Anexo V e VI). Esta foi a modificação por 
adaptação do instrumento de Zoboli & Silva para a pesquisa ora apresentada. 
Apesar da solicitação às autoras ter sido extemporânea, as mesmas consentiram 
formalmente no uso do instrumento  ora aplicado (Anexo II).  
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5.2 Método 
 
Antes de explanar a respeito do método utilizado nesta pesquisa, o que inclui o 
delineamento do estudo, a amostra, os instrumentos, procedimentos e análises realizadas, 
merece destaque aprofundar na discussão sobre o que seja metodologia e métodos, a fim de 
possibilitar uma maior compreensão ao leitor deste trabalho.  
O fato (o concreto) ou a representação do fato (objeto construído, imaginário ou 
abstrato) é aquilo que o pesquisador deseja conhecer, ou seja, é seu objeto de pesquisa. A 
pesquisa é a sistematização da curiosidade. Pesquisar consiste em identificar e definir um 
problema e reunir os elementos necessários para responder à pergunta que exige uma 
resposta razoável e que deve ser compreendida, a partir do “estado da arte” do assunto em 
questão. 
Neste sentido, inicialmente,  deve questionar-se para que serve a ciência e o método 
científico, visto que esta justificativa é o que deve embasar as pesquisas de forma geral.  
A ciência é o sistema de conhecimento que tem como preocupação exclusiva o 
conhecimento e a compreensão de fenômenos naturais e sociais e nos possibilita a obtenção 
de conhecimentos mais seguros que os fornecidos por outros meios. Ademais, para que um 
conhecimento seja considerado científico é preciso descrever o método utilizado, ou seja, 
ressaltar o conjunto de procedimentos intelectuais e técnicos adotados para se alcançar o 
conhecimento (Minayo, 1994).  
Assim, o trabalho de pesquisa deve ser planejado e executado de acordo com 
normas requeridas por cada método. A metodologia é constituída pelo conjunto de recursos 
utilizados para alcançar os objetivos da pesquisa. Ao se compreender a pesquisa como 
atividade básica das ciências na sua indagação e descoberta da realidade, concorda-se com 
Minayo (1994) quanto ao significado de metodologia. Para ela, “[..] metodologia inclui as 
conceções teóricas de abordagem, a ciência e a metodologia caminham juntas, 
intrinsecamente engajadas [..]”(p. 22). Por sua vez, o conjunto de técnicas e métodos 
constitui um instrumental secundário em relação à teoria, mas importante enquanto cuidado 
metódico de trabalho. 
O pesquisador deve ter em mente que sua conduta é a de um explorador que busca a 
verdade objetiva e subjetiva da realidade, por meio da observação e da experiência, mas 
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não precisa submeter-se ao método, mas sim ao seu intento de compreensão e explicação da 
realidade. Esta explicação supõe-se de quatro formas ou paradigmas: mágica, religiosa, 
lógica e histórico-relacional. Ao considerarmos a pesquisa social faz-se necessárias 
considerações preliminares, sendo a neutralidade científica questionada, e nascendo a 
explicação histórico-relacional, que tem como parâmetro a possibilidade de se conhecer a 
verdade a partir de bases subjetivas, fenomenais e intuitivas (Pereira, 1995; Leopardi, 
2009).  
Conforme Minayo (1994),  “[..] nenhuma pesquisa é neutra [..] qualquer estudo da 
realidade, por mais objetivo que possa parecer, por mais ‘ingênuo’ ou ‘simples’ nas 
pretensões, tem a norteá-lo um arcabouço teórico que informa a escolha do objeto, todos os 
passos e os resultados teóricos e práticos [..]” (p. 37). 
De acordo com Leopardi & Nietsche (2001) o enunciado do problema também 
dependerá do enfoque filosófico em que se concebe o mundo, podendo ser positivista, 
fenomenológico, dialético, entre outros, e o conteúdo do mesmo se adaptará à corrente de 
pensamento acolhida pelo pesquisador. 
A diferença entre método e técnica reside no fato de que a técnica possui um 
objetivo muito mais restrito que o método (Pereira, 2001). Dentre os principais métodos 
existentes (quantitativo e qualitativo), a presente tese concentrar-se-á no método 
quantitativo. Este carateriza-se pelo emprego da quantificação, tanto nas modalidades de 
coleta de informações, quanto no tratamento delas por meio de técnicas estatísticas, sendo 
portanto, uma investigação metodológica quantitativa e de cunho psicométrico (Kerlinger, 
1979).  
A pesquisa quantitativa representa, em princípio, a precisão dos resultados, evitando 
distorções de análise e interpretação e possibilitando uma margem de segurança quanto às 
inferências feitas na pesquisa social (Gil, 1995). Destaca-se que a pesquisa social refere-se 
ao processo que, utilizando a metodologia científica, permite-se a obtenção de novos 
conhecimentos no campo da realidade social (Gil, 1995).  
A pesquisa que ora empreende-se, também se enquadra naquelas denominadas de 
exploratória, posto que visa desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo 
em vista a formulação de problemas e hipóteses precisas para estudos posteriores. Ademais, 
utiliza-se aqui um delineamento correlacional, o qual é tido como um método não 
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experimental, pois não envolve manipulação de variáveis. Nele, uma relação entre as 
variáveis é estabelecida quando estas variam em conjunto (Cozby, 2003).  
Também trata-se de uma pesquisa ex post facto, termo designado para o tipo de 
estudo não experimental, no qual não é possível manipular variáveis ou designar sujeitos ou 
condições aleatoriamente, e nesse ponto, este tipo de pesquisa assemelha-se ao estudo 
experimental, todavia é realizado depois de ocorridos os fatos. A principal caraterística é 
que não é possível a manipulação de variáveis independentes e elas chegam ao pesquisador 
como estavam, ou seja, já feitas, pois a pesquisa não experimental lida com variáveis não 
manipuláveis, tais como: sexo, classe social, inteligência, preconceito, autoritarismo, 
ansiedade, aptidão, realização, valores, entre outros (Kerlinger, 1979). 
Cabe ainda esclarecer que a pesquisa empírica tipo exploratória, se enquadra na 
vertente interpretativa da ética descritiva (Beauchamp & Childress, 2002), que se classifica 
como um tipo de ética não-normativa, que se refere à investigação sistemática dos fatos, 
assim como das crenças e atitudes perante a sociedade. É assim denominada porque seu 
objetivo é estabelecer os fatos dentro da situação e não elencar que fatos da situação são 
moralmente aceitos. Vale lembrar que, além desta, há outras duas vertentes: ética 
normativa, que abrange as normas de conduta, seus fundamentos e avaliação concreta (ética 
prática); e a metaética, um tipo de ética não-normativa que envolve a análise da linguagem, 
dos conceitos, da epistemologia moral, da lógica e padrões de raciocínio e da justificação 
moral. A ética normativa se apoia fortemente na metaética (C Nunes, 2001; Beauchamp & 
Childress, 2002). Ambas, se apoiam fortemente na argumentação e no raciocínio filosófico 
(Ives & Heather, 2009). 
Sugarman (2004) define a pesquisa empírica como a “aplicação de métodos de 
pesquisa em ciências sociais (tais como antropologia, epidemiologia, psicologia e 
sociologia) para o exame direto de questões em bioética”. Como tal, o trabalho empírico é 
uma forma de ética descritiva, com ênfase na descrição do estado das coisas que tem 
alguma relevância ética ou moral. 
Estudo retrospetivo empreendido por Borry, Schotsmans & Dierickx (2004) em que 
analisou os artigos publicados em  nove revistas de ética médica e bioética (Bioethics, 
Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, Hastings Center Report, Journal of Clinical 
Ethics, Journal of Medical Ethics, Kennedy Institute of Ethics Journal, Nursing Ethics, 
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Christian Bioethics, and Theoretical Medicine and Bioethics) encontrou 4.029 artigos, 
publicados entre 1990 e 2003. Destes, 435  (10,8%)  usaram um desenho empírico. O maior 
percentual de artigos de pesquisa empírica apareceu na conceituada revista Nursing Ethics 
(n=145, 39,5%), seguido pelo Journal of Medical Ethics (n=128, 16,8%) e pelo Journal of 
Clinical Ethics (n=93, 15,4%). Estes três jornais representam 84,1% de toda a pesquisa 
empírica em bioética publicada nesse período. Os resultados do teste de χ2 indicam que 
o período de 1997-2003, apresentou um maior número de estudos empíricos (n =309) do 
que o período de 1990-1996 (n= 126). Este aumento é estatisticamente significativo  
(χ2 = 49,0264, p <0,0001). A maioria dos estudos empíricos empregou um paradigma 
quantitativo (64,6%, n= 281). Os três principais temas de investigação foram: 
prolongamento da vida e eutanásia (n= 68); ética e bioética: perspetivas teóricas (n=58) e 
consentimento informado e participação do paciente na tomada de decisão (n=42). 
A temática “atenção primária” não foi mencionada nos resultados dos autores, 
acredita-se que seja expressão do pouco interesse despertado nos pesquisadores em 
Bioética, apesar que o encontro de subjetividades nas atividades da APS é campo 
prodigioso de acontecimentos triviais, densamente recheado de juízo de valor, e portanto, 
locus privilegiado e pouco explorado nas pesquisas em bioética. 
Sugarman (2004) também identificou que os estudos empíricos têm crescido na 
bioética desde 1980 e, ainda que não responda a questões polêmicas, uma boa pesquisa 
empírica é essencial para responder às indagações sobre o estado das coisas. São 
identificadas pelo menos oito funções para a pesquisa empírica em Bioética 
contemporânea:  
1. Estudos puramente descritivos sobre moralidade e comportamento moral e 
atitudes; 
2.  Testes estabelecidos ou normas novas;  
3. Descrição de fatos relevantes para argumentos normativos (por exemplo, os 
efeitos de contar a verdade sobre o diagnóstico de doenças graves e com 
perigo de morte);  
4. Argumentos slippery slope (por exemplo, estudos históricos em situações 
comparáveis ou argumentos tipo “ladeira escorregadia”); 
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5. Estudos de avaliação de consequências prováveis (por exemplo, a utilidade 
de certos procedimentos, como a ressuscitação cardiopulmonar);  
6. Testes empíricos de teorias normativas (por exemplo, o grau de 
concordância entre a decisão do paciente e a do representante legal por 
ele designado);  
7. Relato de casos;  
8. Demonstração de projetos (por exemplo, descrição dos efeitos de uma 
intervenção educacional).  
 
Minayo (1994) cita que o pesquisador Bulmer (1978) propõe uma classificação de 
pesquisa social substituindo a divisão tradicional. As cinco modalidades referidas se 
constituem “tipos” dentro de um continuum: a) pesquisa básica, preocupa-se com o avanço 
do conhecimento científico através da construção de teorias ou teste, ou para satisfação da 
curiosidade científica e não tem finalidade prática; b) pesquisa estratégica, baseia-se nas 
teorias das ciências sociais e orienta-se para problemas que surgem na comunidade, ainda 
que não preveja soluções práticas para os mesmos; c) pesquisa orientada para um problema 
específico são aquelas realizadas dentro de instituições governamentais e os resultados são 
esperados para fins práticos e operacionais; d) pesquisa-ação, consiste numa investigação 
pari passu ao desenvolvimento de programas governamentais para medir seu impacto; e) 
pesquisa de inteligência que são os grandes levantamentos de dados, a fim de colaborar na 
formulação de políticas.  
 
Portanto, em referência à classificação acima detalhada, a pesquisa ora em destaque, 
trata-se de um tipo de “Pesquisa estratégica”, que se baseia na teoria dos valores e na 
bioética empírica, com o intuito de apresentar os problemas, sem a obrigação de apresentar 
soluções para os mesmos, mas com finalidade prática. 
 
5.2.1 Delineamento e hipóteses 
 
A partir do levantamento bibliográfico inicial, quando da aquisição das informações 
contidas nos estudos prévios para elaboração e construção do marco teórico, os 
146 
 
 
questionamentos vão se qualificando, tornando mais nítidos e infindáveis. À guisa de 
esclarecimentos, as hipóteses a serem confirmadas nesse estudo são:  
Hipótese 1. O inventário IPE-APS adaptado reconhecido como um instrumento 
de perceção de conflitos éticos na ESF, quando aplicada em estudos empíricos, 
cumpre o papel para o qual se destina. 
Qualquer instrumento de medição uma vez elaborado e validado, precisa ser testado, 
ou seja, constatar se realmente servirá para medir aquilo que se se propõe a medir (Pereira, 
1995). Com a intenção de se validar a força de mensuração do instrumento construído por 
Zoboli & Silva optou-se por fazer o Estudo 1, com amostra de profissionais da saúde da 
família dos municípios de Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e Trindade, que fazem 
parte da região metropolitana de Goiânia, a capital do Estado de Goiás, no centro-oeste 
brasileiro.  
Hipótese 2. O instrumento IPE-APS possui três componentes ou fatores, quais 
sejam: relações com usuário e familiares, relações com membros da equipe e relações 
com gestor/sistema de saúde. 
Quando da pesquisa inicial de Zoboli (2003), a autora categorizou os problemas em 
três níveis relacionais, quais sejam: relação com usuários e familiares, com profissionais e 
com gestores/gerentes do SUS. Por isso, formulou-se a hipótese de que o inventário após 
ser fatorializado reproduziria estes mesmos componentes.  
 
 
5.2.2 Amostra 
 
Participaram da pesquisa 90 profissionais provenientes das Unidades de Saúde da 
Família dos municípios de Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e Trindade, que fazem 
parte da região metropolitana de Goiânia, Goiás (Go), Brasil. Destes, dois não identificaram 
a profissão e, portanto, foram excluídos para fins das análises estatísticas. Esta amostra foi 
de conveniência (não-probabilística), participando os indivíduos que solicitados a 
colaborar, concordaram em fazê-lo.  
A seguir, apresenta-se a distribuição das unidades básicas de saúde da família, 
equipes e profissionais de saúde (enfermeiros e médicos) dos três municípios supracitados, 
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encontradas no período em que a pesquisa foi realizada, 01 de agosto a 30 de novembro de 
2010 (Tabela 1). 
 
 
Tabela 1. Quantitativo de Unidades Básicas de Saúde da Família, de Equipes e de 
profissionais (enfermeiros e médicos) dos municípios de Aparecida de Goiânia, Senador 
Canedo e Trindade, Estado de Goiás. 2010. 
 
Município  
Saúde da Família 
Enfermeiros  Médicos 
    Unidades Equipes 
Aparecida de Goiânia 22  34  30   28 
Senador Canedo 18    34  34   33 
Trindade  26    30  30   15 
Total 66   98  94   76 
  
 
A amostra contou com a participação de mais de 50% da população de profissionais 
nos três municípios estudados, como pode ser observado na Figura 7. 
 
 
Figura 7. Comparação entre o total absoluto de profissionais da população e da amostra 
encontrados na ESF nos municípios de Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e Trindade, 
Estado de Goiás. 2010. 
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Deste modo, a amostra compreendeu 56,38% de enfermeiros e 46,05% da 
população de médicos, ou seja, 51,76% do conjunto de profissionais (enfermeiros e 
médicos) das 98 equipes de saúde da família (EqSF) distribuídas em 66 Unidades Básicas 
de Saúde da Família (UBSF) dos três municípios da região metropolitana de Goiânia, do 
Estado de Goiás (Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e Trindade). 
A amostra foi composta por 53 (60,23%) enfermeiros e 35 (39,77%) médicos 
(Figura  8), sendo a maioria do sexo feminino (64%), com idade média de 32 anos 
(amplitude de 21 a 62 anos de idade; dp = 8,12), casada (55%) e católica (64%).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Distribuição percentual da amostra de profissionais enfermeiros e médicos da 
ESF nos municípios de Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e Trindade, Estado de 
Goiás. 2010. 
 
 
Descrição da amostra de enfermeiros  
 
Os enfermeiros (n = 53; 60,23% possuíam idade média de 31 anos (dp = 8,12), 
variando de 21 a 62, sendo a maioria do sexo feminino (83%), casada (58,5%) e católica 
(67,9%). Com relação ao nível de religiosidade, os participantes apresentaram uma média 
de 4,85 (dp =1,64), portanto acima da mediana teórica da escala de resposta (3,5; amplitude 
0 = nada religioso a 7 = totalmente religioso).  
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Destaca-se ainda que 11,1% dos enfermeiros se formaram há, aproximadamente, 
três anos (2008) e 22,6% deles não fizeram curso de pós-graduação.  
No que diz respeito à orientação de alunos, 77,4% afirmaram não orientar alunos de 
graduação e 94,3% não orientam alunos de pós-graduação.  
 
 
Descrição da amostra de médicos 
 
Os médicos (n = 35; 39,77) tiveram idade média de 33 anos (dp = 8,17), variando de 
24 a 59 anos, sendo a maioria do sexo masculino (60%), casada (51,4%) e católica (68,6%). 
No que diz respeito ao nível de religiosidade, os participantes apresentaram uma média de 
3,71 (dp = 2,12), acima da mediana teórica da escala de resposta (3,5; amplitude 0 = nada 
religioso a 7 = totalmente religioso). Além disso, 17,1% dos médicos se formaram há 
aproximadamente dois anos (2009), a maioria indicando não possuir pós-graduação 
(28,6%).  
Dentre os respondentes, 20% fizeram curso de capacitação em saúde da família e, 
poucos afirmaram que a temática de ética foi abordada (n = 5; dp = 14,0). Quanto à 
orientação de alunos, 91,4% afirmaram não orientar alunos de graduação e nem de pós-
graduação. 
Na Tabela 2 tem-se um breve sumário dos dados demográficos de enfermeiros e 
médicos.  
 
Tabela 2. Comparação entre os dados demográficos de enfermeiros e médicos da ESF nos 
municípios de Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e Trindade, Estado de Goiás. 2010.  
 
                                      DADOS DEMOGRÁFICOS 
PROFISSÃO N 
              SEXO   ESTADO CIVIL        GRAU DE 
  RELIGIOSIDADE Masculino Feminino Solteiro Casado 
Enfermeiros 53         09   44   17   31      4,85 
Médicos 35         21   14   16   18      3,71 
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Quando os profissionais foram interrogados a respeito do percentual da clientela 
atendida por eles, a maior média estimada de atendimento foi de mulher adulta (m = 37,35; 
dp = 15,71) e a menor foi de adolescentes (m = 15,88). O homem adulto como clientela 
ficou em penúltimo lugar (m = 16,04; dp = 7,35). Na Figura 9 são reportados os valores 
médios das clientelas atendidas. 
 
                
 
Figura 9. Média da clientela atendida pelos profissionais enfermeiros e médicos da ESF nos 
municípios de Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e Trindade, Estado de Goiás. 2010. 
 
 
5.2.3 Instrumentos 
 
Os instrumentos utilizados foram aplicados a um só tempo e compõem o Anexo V:  
1. Inventário de Problemas Éticos-IPE-APS de Zoboli & Silva, adaptado; 2. Quadro de 
Valores Básicos (QVB) contendo 18 valores básicos; e, 3. Dados sociodemográficos e 
laborais. No total foram 4 páginas, sendo a primeira e a segunda o IPE-APS, o QVS na 
página 3 e Dados sociodemográficos e laborais na página 4. 
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Inventário de Problemas Éticos na Atenção Primária em Saúde/IPE-APS adaptado 
 
O IPE-APS de autoria de Zoboli & Silva foi adaptado para esta tese, sendo do 
conhecimento das autoras a utilização do mesmo. Consta de uma lista de 40 constructos 
tidos como situações potenciais vivenciadas na ESF que poderão ser percebidas como 
problemas éticos pelos profissionais da ESF. Ao mesmo tempo em que se indaga sobre a 
perceção que os profissionais têm quanto a serem questões de cunho ético, também se 
questiona em que medida tais situações ocorrem, sendo ou não percebidas como problemas 
éticos. É exatamente neste ponto que o IPE-APS adaptado contidos nos instrumentos dos 
Estudo 1 e 2 (Anexos V e VI)  difere do modelo original de Zoboli & Silva (Anexo IV). 
 
 
Questionário de Valores Básicos 
 
Este instrumento foi inicialmente elaborado para o contexto Português e Espanhol, 
constando de 66 itens (Gouveia, 1998), seguido pela versão abreviada apenas em 
português, com 24 itens (Gouveia, 2003) e, atualmente, a que tem sido mais amplamente 
empregada contendo 18 itens (Gouveia et al, 2008), distribuídos em seis subfunções 
psicossociais: experimentação (emoção, prazer e sexual), realização (êxito, poder e 
prestígio), existência (estabilidade pessoal, saúde e sobrevivência), suprapessoal (beleza, 
conhecimento e maturidade), interativa ou interacional (afetividade, apoio social e 
convivência) e normativa (obediência, religiosidade e tradição). Para respondê-lo, o 
participante deveria ler a lista de valores, a mesma lista que se encontra compondo os 
instrumentos dos Estudos 1 e 2 (Anexo V e VI) e indicar em que medida cada um deles é 
importante como um princípio que guia sua vida. Utilizou para tanto uma escala de resposta 
do tipo Likert variando de 1 = Totalmente não Importante a 7 = Totalmente Importante.  
Segundo as análises fatoriais confirmatórias efetuadas por Gouveia (2003), este 
instrumento apresenta índices satisfatórios de qualidade de ajuste: χ2/g.l. = 2,67, GFI = 
0,91, AGFI = 0,89 e RMSEA = 0,05 e a consistência interna (Alfa de Cronbach) média foi 
de 0,51 para o conjunto das seis subfunções. As siglas citadas referem-se aos itens da 
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Análise Fatorial Confirmatória realizada no estudo de Gouveia (2003), cujos valores 
confirmam que o modelo estudado apresenta-se satisfatório.  
 
 
Questões demográficas e laborais 
 
Para o Estudo 1 constaram 17 questões demográficas e laborais que, no banco de 
dados, representaram 27 unidades de informação (Anexo V). As de natureza demográfica 
foram: idade, sexo, estado civil, religião, com que frequência vai às reuniões da religião e 
nível de religiosidade. Os itens referentes a frequência às reuniões e nível de religiosidade 
utilizaram uma escala de resposta variando de Nunca/Nada = 0 até Sempre/Totalmente = 7.  
E as questões laborais foram: profissão, instituição de formação, ano de conclusão 
de curso da graduação, se possui pós-graduação, quais as áreas de pós-graduação, tempo 
de trabalho no PSF (meses), se tem curso de capacitação em Saúde da Família, se este foi 
realizado antes ou após o ingresso no PSF, se este curso abordou o tema ética, caso tenha 
feito curso de capacitação em saúde da família indicar a duração (horas), se no curso foi 
abordado a temática ética profissional; qual a estimativa percentual de atendimento de 
cada clientela na SF (crianças, adolescentes, adultos homens, mulheres adultas e 
idosos/as), totalizando 100%; se tem preferência por determinado grupo de clientela no 
PSF; se orienta alunos de graduação e de pós-graduação em atividades práticas e quais os 
respetivos cursos (Anexo V).  
 
 
5.2.4 Procedimentos 
 
As pesquisas em ciências sociais como qualquer outra envolvendo seres humanos, 
devem respeitar as normas e resoluções nacionais e internacionais para serem eticamente 
aceitáveis. As variações nos cenários das pesquisas podem não ser a única diferença entre 
ensaios clínicos, as pesquisas com bases comunitárias, as com base educacional. Muitos 
pesquisadores que trabalham em pesquisa com base comunitária podem acreditar que as 
pesquisas têm pouco ou nenhum risco para a comunidade e participantes e, então, a 
153 
 
 
segurança, integridade e proteção dos participantes não são bem definidas e nem bem 
aceites como nos ensaios clínicos (Schramm, 2004). Em atenção aos direitos dos 
interessados exercerem sua autonomia foi-lhes informado sobre os objetivos da pesquisa e 
oportunizado a participação consciente e autônoma ao assinarem o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE (Anexo III). 
Exatamente por reconhecer que qualquer tipo de pesquisa pode propiciar dano aos 
sujeitos pesquisados, e em atenção à norma brasileira para pesquisa em seres humanos que 
é bastante inovadora, incisiva e lúcida (Conselho Nacional de Saúde, 1996), o projeto foi 
submetido à apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Goiás/UFG, atendendo aos ditames da dita resolução, inclusive 
com o referendo dos gestores dos municípios partícipes da pesquisa, sendo aprovado sob 
número 72/2010 (Anexo I). 
Após a aprovação do CEP, a pesquisadora entrou em contato com cada coordenação 
local da ESF e foi-lhes solicitado a relação dos Distritos Sanitários (DS) e das UBSF com 
os respetivos endereços, telefones e profissionais enfermeiros e médicos de cada equipe da 
ESF. Os diretores dos DS foram comunicados acerca da realização da pesquisa e por 
intermédio desses, os sujeitos da pesquisa foram abordados. Não obstante, muitas vezes, os 
entrevistadores se dirigiram às UBSF sem aviso prévio, visto as adversidades observadas 
no decorrer da coleta de dados. Diversas estratégias foram adotadas para atender às 
peculiaridades de cada local, sempre obtendo o consentimento informado, ad initio, 
conforme preconiza a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (1996).  
A etapa de coleta de dados teve início em 01 de Agosto de 2010 e foi finalizada em 
30 de Novembro de 2010, oportunidade em que a pesquisadora e mais três estudantes 
foram às unidades básicas da ESF dos três municípios participantes do Estudo 1. O fato de 
ser período eleitoral, de certo modo interferiu tanto no processo de aceitação da pesquisa 
por parte dos gestores/gerentes, quanto dificultou o acesso e a participação dos sujeitos da 
pesquisa. 
No município escolhido, a pesquisadora e/ou equipe se dirigiam-se às UBSF com os 
endereços e telefones, contando com muitas adversidades geográficas e climáticas, além 
dos obstáculos humanos de acesso aos profissionais. Apresentavam-se formalmente ao 
gerente local e exibiam o documento de autorização do estudo, emitido pela Secretaria 
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Municipal. Na maioria das vezes, ao proceder à entrega do questionário aos profissionais, 
fazia-se uma breve preleção dos objetivos da pesquisa e do instrumento com ênfase na 
necessidade de total preenchimento, e marcava-se um dia para recolhê-lo; outras vezes, 
agendava-se horário com o profissional e aguardava na sala de espera da unidade para 
recebimento do instrumento respondido.  
Houve situações em que as tarefas locais de última hora dificultaram 
temporariamente a participação dos profissionais no estudo, tais como: campanhas de 
vacinação, mutirões de saúde, feriados prolongados e atividades administrativas e de 
planejamento.  
No geral, computou-se uma média de quatro visitas às unidades até a recebimento 
do questionário respondido e foram entregues no total, cerca de 200 exemplares do 
instrumento. 
 
 
5.2.5 Análise dos dados  
 
Os dados foram digitados em sistema de dupla conferência e armazenados no 
Programa Excel. O banco de dados foi submetido a análise quantitativa estatística uni e 
multivariada usando o pacote estatístico PASW (Predictive Analytic Software for Windows) 
versão 18, para tabulação e análise dos dados. Foram realizadas estatísticas descritivas 
(medidas de tendência central, dispersão), a fim de caraterizar os participantes do estudo; 
frequência e análise uni e multivariada, consistência interna ou Alfa de Cronbach, análises 
de componentes principais e homogeneidade para avaliar o elenco de valores e os tipos 
motivacionais predominantes, em paralelo com a perceção dos profissionais da ESF 
(enfermeiros e médicos) quanto às situações potenciais de conflitos éticos na realidade 
pesquisada.  
Irá agora proceder-se a uma breve explicação sobre os conceitos e instrumentos 
estatísticos envolvidos nas análises efetuadas nesse estudo. 
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Validade Fatorial e Consistência Interna 
Um instrumento precisa demonstrar validade e fidedignidade antes de ser usado 
para medir uma variável de interesse específico. A validade e a fidedignidade são medidas 
que refletem a qualidade do instrumento; se o instrumento não apresentar essas qualidades, 
os resultados da pesquisa têm credibilidade limitada ou não terão utilidade prática. 
Fidedignidade refere-se ao grau de consistência e precisão (exatidão) com que o 
instrumento mede a variável de interesse. A validade de um teste refere-se ao que ele mede 
e até que ponto o faz. Por exemplo, a balança é válida porque ela mede o que se propõe a 
medir, o peso. Ela será precisa se todas as pessoas que se vêm pesar com o mesmo peso 
apresentarem os mesmos valores (Pasquali, 1997). 
McDowell & Newell (1996) apud Redman (2006) afirmam que estão bem 
estabelecidos os critérios e padrões exigidos para as escalas funcionarem como medidas 
psicométricas e que são: Confiabilidade (em inglês, reliability) ou consistência interna  e a 
Validade. A Confiabilidade teste-reteste mede a estabilidade dos escores ao longo do tempo 
e representa uma medida da homogeneidade de itens em uma escala.  
A consistência interna é uma dimensão fundamental da confiabilidade. Diz respeito 
a um outro parâmetro psicométrico que é a fidedignidade (também chamada de precisão ou 
confiabilidade), basicamente, aponta o quanto os itens do instrumento encontram-se 
“consistentes” entre si, ou seja, essencialmente diz respeito a homogeneidade e covariância 
dos itens que compõem o teste, o que pressupõe que todos os itens sejam uma 
representação do mesmo traço ou constructo que está sendo medido (Laros, 2005) 
A Validade (em inglês, validity) descreve os limites da interpretação que devem ser 
adequadamente colocados em forma de escore ou pontuação. Diz-se que é válido quando o 
instrumento mede aquilo que se propõe a medir. Neste sentido, existem diversos tipos de 
validade, especificamente no que concerne a validade fatorial, esta diz respeito à estrutura, 
ou melhor, a solução fatorial do instrumento, ou seja, a quantidade de fatores obtidos por 
meio da análise fatorial que por sua vez deve ser igual à quantidade de fatores estabelecida 
pela teoria que embasa o instrumento. A Validade de conteúdo é avaliada, logicamente, por 
consenso de opinião quanto a pertinência e adequação do conteúdo. A Validade de 
critério é a correlação entre a medida encontrada e a medida padrão do mesmo atributo. A 
Validade de constructo avalia a extensão em que o instrumento de medida mede o atributo 
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que se pretende medir e inclui validade de conteúdo e de critério. Fatores são grupos de 
itens estatisticamente identificados que medem um ou mais constructos (Pasquali, 1997). 
 
Análise Fatorial 
Em linhas gerais, a análise fatorial visa verificar a estrutura de inter-relações entre 
um grande número de variáveis, definindo um conjunto de dimensões latentes, as quais são 
denominadas fatores. Neste sentido, esta análise postula que um número menor de traços 
latentes (variáveis-fonte) é suficiente para explicar um número maior de variáveis 
observadas (itens). Pode atingir seus objetivos tanto de uma perspetiva exploratória quanto 
de uma perspetiva confirmatória, isto é, avalia-se o grau em que os dados correspondem à 
estrutura esperada (Hair et al, 1999).  
 
Índice de Kaiser-Meyer-Olkin e Teste de Esfericidade de Bartlett 
Com o intuito de conhecer a validade de constructo, ou seja, se a matriz de 
correlação entre os itens da medida de identificação com os grupos são fatorializáveis, faz-
se necessário calcular o Índice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) e o Teste de Esfericidade de 
Bartlett. O primeiro trabalha com as correlações parciais das variáveis, devendo ser aceitos 
valores do KMO iguais ou superiores a 0,60 (Tabachnick & Fidell, 2006). O segundo, por 
outro lado, comprova a hipótese de que a matriz de covariâncias é uma matriz identidade, 
isto é, apresenta 1 (uns) na diagonal e 0 (zeros) no restante da matriz. Valores significativos 
indicam que esta hipótese é rejeitada, favorecendo a realização de uma análise fatorial.  
O Modelo de Bartlett é uma prova usada para determinar se as variações de “n” 
populações são homogêneas. É uma prova de qui quadrado sensível à normalidade, ou seja, 
é dizer que não é uma prova robusta se as amostras populacionais às quais se aplicam os 
tratamentos não se distribuem normalmente. A prova permite saber, em função de 
probabilidade, se a discrepância entre variâncias foi devida ao acaso ou foi devido a outros 
fatores de erro não desejados pelo pesquisador. Parte do suposto que os dados estão 
associados aos grupos, cada um dos quase tem um distinto conjunto de observações 
independentes (Laros, 2005).  
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Análise Fatorial Exploratória 
Como o próprio nome indica, remete à função “explorar”, isso significa que não se 
tem um referencial prévio de como um determinado instrumento vai se comportar, ou seja, 
não se sabe como será a estrutura deste instrumento. Assim, procede-se a uma análise 
exploratória com o objetivo de observar a estrutura dos fatores do instrumento, e por meio 
desta análise ter-se-á conhecimento da estrutura (quantos fatores de fato) possui o 
instrumento. Faz-se uma análise fatorial exploratória quando se quer conhecer a estrutura 
fatorial de uma escala e não se tem, ainda, informação ou teoria formada acerca da mesma. 
Em outras palavras, quando não se faz ideia de como os itens se comportam, faz-se uma 
análise exploratória. Ela vai buscar dimensões subjacentes, para saber o que é mais 
importante ou mais significativo de um conjunto de variáveis. Aqui encontram-se situações 
em que o pesquisador desconhece o vínculo item-fator e não tem qualquer expetativa firme 
a priori baseada em teoria ou pesquisa anterior acerca da composição de subescalas. 
Analisa a estrutura das inter-relações entre um grande número de variáveis não exigindo 
distinção entre variáveis dependentes e independentes. Utilizando essa informação calcula 
o conjunto de dimensões latentes, conhecidas como Fatores, que vão explicar tais inter-
relações. Portanto trata-se de uma técnica de redução de dados, na medida em que a 
informação contida na matriz de dados pode se expressar, sem grande distorção, se se 
cumpre parcimónia e interpretabilidade, em um número menor de dimensões representadas 
por tais Fatores (Laros, 2005). 
 
Análise Fatorial Confirmatória 
Nesta análise busca-se confirmar a estrutura fatorial encontrada na análise 
exploratória. Desenha-se uma estrutura dos fatores e em seguida, busca-se a confirmação 
desta, estudando as variáveis observadas. O pesquisador conhece o vínculo item-fator e a 
relação entre a variável observada e não observada é determinada, a priori, baseado na 
teoria ou nos resultados de estudos empíricos prévios (exploratórios). Na Análise Fatorial 
Confirmatória, já se tem uma teoria que embasa a estrutura do instrumento e se faz a 
comprovação dessa estrutura fatorial (Hair et al, 1999),  o que não é o caso da pesquisa em 
tela. 
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Análise dos componentes principais 
Nesta análise, toda a variância é explicada (tanto a compartilhada como a 
exclusiva), supondo que não há erro. A partir de um conjunto inicial de variáveis tenta se 
identificar um conjunto menor de variáveis hipotéticas (fatores) e assim proceder à redução 
da dimensão dos dados, sem perda de informação. Quando se realiza esse teste estatístico 
deve-se aplicar Testes de validade da análise fatorial, que no caso foram utilizados o 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o de Esfericidade de Bartlett. Esses dois testes permitem 
saber se a aplicação da análise fatorial tem validade para as variáveis escolhidas (Pereira, 
2008). No presente estudo, o valor de KMO foi de 0,840 o que significa, segundo a tabela, 
um bom nível de validade (Pereira, 2008). 
 
Alfa de Cronbach 
O Alfa de Cronbach pode ser entendido como uma estimativa estatística que avalia 
a proporção de variância encontrada nos escores do teste que pode ser, de fato, atribuída ao 
escore verdadeiro de variância (Brown, 2002), seguindo a definição básica do parâmetro de 
precisão que diz, que quanto maior a variância verdadeira e menor a variância erro, mais 
fidedigno o instrumento (Pasquali, 2003). Em uma linguagem mais simples, o Alfa de 
Cronbach pode ser definido como a estimativa estatística que mede o quanto o indivíduo é 
consistente nas suas respostas em um mesmo teste (Gouveia et al, 2009). De forma geral, 
tem sido mais comumente aceite que um coeficiente Alfa deve ser maior que 0,70 
(Nunnally, 1967), podendo ser aceite valores próximos a este, se a pesquisa é de natureza 
exploratória. Se um teste apresenta coerência interna considerável, segundo Cronbach & 
Shavelson (2004), ele é interpretável. 
Pasquali (1997) expressa algumas preocupações sobre o uso desse coeficiente, de 
que o mesmo não é uma medida de homogeneidade ou unidimensionalidade. Faz 
advertência sobre a adequada utilização do coeficiente alfa que em caso de correlação entre 
múltiplas variáveis, ele não é medida suficiente e faz-se necessário recorrer a medidas de 
intercorrelações, tal como análise fatorial.  
 
 
 
159 
 
 
Análise Paralela  
Na Análise Paralela, reportada como Critério de Horn, os valores próprios de uma 
matriz de correlação de dados aleatórios são comparados com os da matriz empírica 
calculada pela análise dos componentes principais. Este procedimento é mais confiável 
admitindo-se os parâmetros do banco de dados original e efetuando 1.000 simulações 
(Laros, 2005). Segundo Reise, Waller e Comrey (2000) apud Laros (2005) é pertinente 
reter um fator apenas, na medida em que este explica a maior variância do que o fator 
correspondente nos dados aleatórios. Assim, no momento em que o valor do valor próprio 
(eigenvalue) dos dados aleatórios é superior ao dos dados empíricos, não é mais adequado 
reter esse fator. Embora os critérios de Kaiser e Cattell sejam mais amplamente utilizados, a 
análise paralela tem apresentado resultados mais robustos em relação a esses dois critérios 
(Laros, 2005).  
Segundo Laros & Puente-Palacios (2004) a decisão quanto a análise é muito 
importante, pois a sub ou super-extração de fator distorcerá qualquer resultado de análise 
posterior. Pesquisa com dados simulados revela que o critério do eigenvalue maior do que 
1,0 (um), de Guttman-Kaiser, é adequado em 22% dos casos; o Critério de Bartlett (1950) 
baseado no teste qui-quadrado é adequado em 30% dos casos; o Critério de Cattell (1966), 
baseado no teste scree é adequado em 57% dos casos; o critério de Velicer (1976), baseado 
nas correlações parciais, é adequado em 84% dos casos e o critério baseado na Análise 
Paralela (AP), Critério de Horn (1965), é adequado em 92% dos casos (Guttman, 1954; 
Kaiser, 1960 apud Laros & Puente-Palacios, 2010). Considerando estes resultados, o 
Critério da Análise Paralela (AP) foi o escolhido para definir o número de fatores a extrair 
no presente estudo. 
 
 
5.3 Resultados 
 
Ao se analisar os resultados de qualquer pesquisa, sabe-se que os dados coletados 
podem apresentar relações causais, embora nem sempre essa observação seja viável ou 
acurada. Para se afirmar que uma variável teve um efeito causal sobre outra é necessário 
conhecer a relação temporal entre elas, deve haver covariação das duas variáveis. Além da 
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eliminação de explicações alternativas para a relação observada, os cientistas do 
comportamento não se preocupam indevidamente com questões causa e efeito últimas, mas 
se interessam em descrever cuidadosamente o comportamento e estudar como as variáveis 
afetam umas às outras e em desenvolver teorias que expliquem o comportamento. Observa-
se, assim, que existem poucas “causas necessárias e suficientes” para explicar o 
comportamento, mas abundante, a rede de relações funcionais, que admitem diferentes 
variáveis envolvidas em um padrão complexo de causa e efeito (Cozby, 2003). 
Validade e confiabilidade/reprodutibilidade são requisitos indispensáveis em 
qualquer teste psicométrico. O termo Validade também denominado acurácia, exatidão e na 
língua inglesa validity ou accuracy refere-se ao grau com que o instrumento é apropriado 
para medir o verdadeiro valor daquilo que está sendo medido. O termo reprodutibilidade 
(confiabilidade, fidedignidade, consistência, repetibilidade ou precisão – em inglês 
denomina-se reproducibility, reliability, repeatability, consistency, precision) diz respeito à 
consistência de resultados quando a medição ou o exame se repete. A validade indica em 
que medida pode-se empregar uma prova técnica e eticamente adequada para alcançar 
determinados propósitos (Pereira, 1995). A estabilidade se consegue por meio da técnica 
teste-reteste e que consiste em aplicar o instrumento em uma mesma amostra duas vezes e 
se estimar a correlação entre os valores obtidos na primeira e na segunda vez (Moriya, Gir  
& Hayashida, 1994). Porém, isso não foi necessário, pois se constituiu outra amostra a qual 
foi objeto de análise no Estudo 2.   
A consistência interna é uma demonstração fundamental de confiabilidade da prova 
e para obtenção da mesma se emprega o coeficiente Alfa de Cronbach, um indicador de 
covariância (Pasquali, 1997).  
Correlação bivariada é o procedimento estatístico de correlação que determina o 
grau de associação entre variáveis e para tanto, antes desse cálculo deve-se eliminar os 
valores extremos (outliers) das variáveis, pois estes podem enviesar os resultados finais. O 
coeficiente de correlação pode variar entre -1 (associação negativa) e +1 (associação 
positiva). O valor zero indica que inexiste relação linear entre as variáveis (Pereira, 2008). 
Inicialmente, com o fim de verificar os parâmetros psicométricos do IPE-APS, 
procurou-se comprovar sua validade de constructo e sua consistência interna. Em primeiro 
lugar, foram realizadas análises descritivas, como frequência, média e desvio padrão, com o 
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objetivo de avaliar o percentual de respostas positivas das pessoas em relação aos itens no 
que dizia respeito a considerá-los como problema ético ou não. Por exemplo, ao ler o “Item 
1. Dificuldade para estabelecer os limites da relação profissional-paciente”, o participante 
deveria indicar se considera esta situação um problema ético ou não considera um problema 
ético, para somente depois, responder em que medida encontra esta situação no cotidiano 
das lides na ESF, independentemente de considerá-la um problema ético. Na Tabela 3 estão 
as frequências das respostas aos itens do IPE-APS adaptado, quanto a considerá-los 
problema ou não problema de escopo ético na ESF. 
 
 
Tabela 3. Situações éticas potenciais vivenciadas na ESF por enfermeiros e médicos da ESF 
nos municípios de Aparecida de Goiânia, Senador Canedo e Trindade, Estado de Goiás. 
2010. 
   
SITUAÇÕES POTENCIAIS VIVENCIADAS NA ESF- Itens 
do IPE-APS 
Este é um 
problema ético 
para você? 
Não (%) Sim(%) 
01. Dificuldade para estabelecer os limites da relação profissional-paciente 49,4 50,6  
02. Pré-julgamento dos usuários dos serviços por parte das equipes 31,5 68,5  
03. O profissional trata o usuário com falta de respeito 47, 2 52,8  
04. Prescrições inadequadas ou erradas 43.2 55,8  
05. Prescrições de medicamentos que o usuário não poderá comprar 44,7 55,3  
06. Prescrição de medicamentos mais caros mesmo que ele tenha eficácia igual à 
dos mais baratos 
47,2 55,8  
07. Usuário solicita ao médico e ao enfermeiro os procedimentos que deseja 36,0 64,0  
08. Como convencer o usuário a dar continuidade ao tratamento 37,9 62,1  
09. Não contar ao usuário informações referente ao seu estado de saúde 34,5 65,5  
10. Acesso dos profissionais de saúde à intimidade da vida do casal e família 37,5 62,5  
11. É difícil manter a privacidade do usuário nos atendimentos feitos em sua 
casa 
37,9 62,1  
12. É difícil para o ACS guardar o segredo profissional 36,8 63,2  
13. Contar as informações de saúde de um dos membros da família para os 
demais 
40,2 59,8  
14. Falta de compromisso e envolvimento de alguns dos profissionais que atuam 
no PSF 
28,7 71,3  
15. As equipes de saúde da família não colaboram umas com as outras 41,4 58,6  
16. Falta de respeito entre os membros da equipe 33,3 66,7  
17. Falta de preparo dos profissionais para trabalhar no PSF 35,2 64,8  
18. É difícil limitar o papel e as responsabilidades de cada profissional 38,6 61,4  
19. Profissionais se omitem diante de uma prescrição inadequada ou errada 27,3 72,7  
20. Usuários pedem a um dos membros da equipe para guardar segredo de algo 
sobre a sua saúde e para não contar nada aos demais membros da equipe de PSF 
36,4 63,6  
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21. Dificuldades para preservar privacidade por problemas na estrutura física e 
rotinas da USF 
41,4 58,6  
22. Falta de apoio com ações intersetoriais para discutir e resolver problemas 
éticos 
30,7 69,3  
23. Falta de transparência da direção da UBS na resolução de problemas com os 
profissionais 
29,5 70,5  
24. Excesso de famílias adscritas para cada equipe 41,6 58,4  
25. Restrição do acesso dos usuários à UBS pelos médicos que se recusam a 
atender os que não têm consulta marcada para o dia 
30,7 69,3  
26. Demérito dos encaminhamentos feitos pelos médicos do PSF 39,1 60,9  
27. Dificuldades e falta de referência para realizar exames complementares 38,4 61,6  
28. Dificuldades quanto ao retorno e confiabilidade dos resultados de exames 
laboratoriais 
31,8 68,2  
29. É difícil limitar a interferência da equipe no estilo de vida das famílias e dos 
usuários 
37,1 62,9  
30. Atitude do médico diante de valores religiosos próprios e dos usuários 44,9 55,1  
31. Menores de idade pedem à equipe procedimentos e exames sem a 
autorização ou o conhecimento dos seus pais 
38,2 61,8  
32. Usuários que se recusam a seguir as indicações médicas ou a fazerem 
exames 
44,8 55,2  
33. A equipe discute as condições de saúde do usuário na frente dele sem que ele 
participe 
39,3 60,7  
34. Não solicitar a autorização da família para relatar a história do usuário em 
publicação científica 
44,9 55,1  
35. Funcionários da USF questionam a prescrição médica  31,5 68,5  
36. Quebra do sigilo médico por outros membros que não são da equipe ao 
publicarem relatos de casos 
42,7 57,3  
37. Equipe especialista de referência para PSF publica um relato de caso sem a 
autorização da equipe de PSF ou da família 
42,7 57,3  
38. Falta de estrutura na USF para a realização de visitas domiciliares 31,5 68,5  
39. Falta de condições na USF para atendimentos de urgência 23,6    76,4 
40. Falta de retaguarda de serviços de remoção  27,0    73,0  
  
 
 
Depreende-se dos dados acima que todas as 40 situações foram consideradas 
problemas éticos no cotidiano dos profissionais por no mínimo 50,6% dos respondentes do 
Estudo 1. A partir de então, considerou-se manter no inventário para o Estudo 2, os itens 
que obtiveram percentual de resposta positiva igual ou maior do que 60%, ou seja, que pelo 
menos 60% dos respondentes concordaram que se tratava de problema ético. Segue na 
Tabela 4 os Itens do IPE-APS considerados como sendo problemas éticos por número igual 
ou maior a 60% dos respondentes. 
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Tabela 4. Itens do IPE-APS adaptado e os respetivos percentuais de enfermeiros e médicos 
que os consideraram problemas éticos na ESF, nos municípios de Aparecida de Goiânia, 
Senador Canedo e Trindade, Estado de Goiás. 2010. 
 
Item do IPE-APS            % 
02. Pré-julgamento dos usuários dos serviços por parte das equipes            68 
07. Usuário solicita ao médico e ao enfermeiro os procedimentos que deseja 64 
08. Como convencer o usuário a dar continuidade ao tratamento 62 
09. Não contar ao usuário informações referente ao seu estado de saúde 65 
10. Acesso dos profissionais de saúde à intimidade da vida do casal e família 62 
11. É difícil manter a privacidade do usuário nos atendimentos feitos em sua 
casa 
62 
12. É difícil para o ACS guardar o segredo profissional 63 
13. Contar as informações de saúde de um dos membros da família para os 
demais 
60 
14. Falta de compromisso e envolvimento de alguns dos profissionais que 
atuam no PSF 
71 
16. Falta de respeito entre os membros da equipe 67 
17. Falta de preparo dos profissionais para trabalhar no PSF 65 
18. É difícil limitar o papel e as responsabilidades de cada profissional 61 
19. Profissionais se omitem diante de uma prescrição inadequada ou errada 72 
20. Usuários pedem a um dos membros da equipe para guardar segredo de algo 
sobre a sua saúde e para não contar nada aos demais membros da equipe de 
PSF 
63 
22. Falta de apoio com ações intersetoriais para discutir e resolver problemas 
éticos 
69 
23. Falta de transparência da direção da UBS na resolução de problemas com 
os profissionais 
70 
25. Restrição do acesso dos usuários à UBS pelos médicos que se recusam a 
atender os que não têm consulta marcada para o dia 
69 
26. Demérito dos encaminhamentos feitos pelos médicos do PSF 61 
27. Dificuldades e falta de referência para realizar exames complementares 61 
28. Dificuldades quanto ao retorno e confiabilidade dos resultados de exames 
laboratoriais 
68 
29. É difícil limitar a interferência da equipe no estilo de vida das famílias e 
dos usuários 
63 
31. Menores de idade pedem à equipe procedimentos e exames sem a 
autorização ou o conhecimento dos sues pais 
62 
33. A equipe discute as condições de saúde do usuário na frente dele sem que 
ele participe 
60 
35. Funcionários da USF questionam a prescrição médica 68 
38. Falta de estrutura na USF para a realização de visitas domiciliares 68 
39. Falta de condições na USF para atendimentos de urgência 76 
40. Falta de retaguarda de serviços de remoção  73 
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Após identificar quais itens apresentavam percentual de resposta positiva igual ou 
maior que 60%, considerou-se a possibilidade de ser realizada uma análise fatorial 
exploratória com a matriz de correlações dos itens do IPE-APS. Para tal, dois critérios 
foram considerados: (1) o KMO (Kaiser-Meyer-Olkin), que indica se as correlações entre os 
pares de variáveis podem ser explicadas por outras variáveis 0,60; e (2) e o Teste de 
Esfericidade de Bartlett, que comprova a hipótese de que a matriz de covariâncias é uma 
matriz identidade, sendo descartada se o valor observado do qui-quadrado (χ2) for 
estatisticamente significativo (p < 0,05) (Tabachnick & Fidel, 2006). 
No presente estudo, os resultados observados apoiam a adequação de se proceder à 
análise fatorial, sendo o KMO = 0,84 e o Teste de Esfericidade de Bartlett, χ2 (351) = 
1398,89; p < 0,001. Neste sentido, optou-se, inicialmente, por efetuar uma análise de 
Componentes Principais (CP), fixando rotação varimax, porém sem fixar o número de 
dimensões a extrair. No total, observaram-se seis componentes com valores próprios iguais 
ou superiores a 1,0 (11,09; 2,71; 1,59; 1,30; 1,16 e 1,04), explicando conjuntamente 70% 
da variância total. Por outro lado, considerando o Critério de Cattell, pode-se admitir uma 
solução de apenas dois componentes, embora o primeiro seja mais nítido, conforme a 
distribuição gráfica (scree plot) desses valores, demonstrada na Figura 10. Esta, na sua 
forma visual apresenta os valores próprios como se fosse reportar em um plano cartesiano. 
 
Figura 10. Representação Gráfica dos Valores Próprios do IPE-APS adaptado 
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Como é possível observar, admite-se uma solução de até dois componentes, embora 
o primeiro seja mais nítido. Neste sentido, como o critério de Cattell é considerado algo 
subjetivo, resolveu-se dirimir a dúvida, procurando conferir a solução mais adequada por 
meio de uma Análise Paralela. Neste caso, assumiram-se os mesmos parâmetros do banco 
original de dados, isto é, 88 participantes válidos e 27 itens, realizando-se mil simulações. 
Os seis primeiros valores próprios médios aleatórios foram como segue: 2,57; 2,36; 2,20; 
2,07; 1,95 e 1,85. Comparando estes valores obtidos randomizadamente com aqueles que 
foram observados empiricamente e anteriormente demonstrados, foi encontrada uma 
estrutura composta por dois fatores, tendo em conta que a partir do terceiro fator o valor 
aleatório é superior ao efetivamente observado. Cada um dos critérios apresentados 
considera um parâmetro para determinar o número de fatores, e se apresentou em 
sequência, os critérios dos menos aos mais robustos, e os últimos confirmam a estrutura bi-
fatorial.  
Tendo em vista tais resultados, optou-se por refazer a análise, modificando apenas o 
número de dimensões a serem fixadas. Como sugerido após realizar a Análise Paralela, 
fixou-se em duas as dimensões a serem extraídas. Além disso, adotou-se o critério de que o 
Item deveria apresentar carga fatorial mínima de |0,50|, aparentando ser tal ponto de corte, 
o mais adequado do ponto de vista pragmático, produzindo uma estrutura simples e 
interpretável. A partir disso, os itens 25 e 35 foram eliminados do instrumento, por 
apresentarem cargas fatoriais inferiores ao valor estabelecido como apropriado. Portanto, 
identificou-se dois fatores, sendo o Fator I composto por 14 itens (16, 33, 12, 9, 19, 13, 23, 
26, 14, 2, 20, 31, 11 e 10) e o Fator II composto por 11 itens (40, 39, 38, 27, 8, 17, 28, 22, 
18, 7 e 29). Ambos explicaram, conjuntamente, 51,17% da variância total. Dessa forma se 
obteve evidências mais claras e inteligíveis de pertencimento de cada variável ao respetivo 
fator, conforme descrito adiante na Tabela 5. 
Em seguida, foi testada a consistência interna de cada Fator, sendo ambos 
satisfatórios quanto a esse parâmetro psicométrico: α = 0,92 para o Fator I e α = 0,90 para o 
Fator II. Além disso, o índice de homogeneidade (correlação inter-item) do Fator I foi de 
0,28 e o coeficiente médio de correção item-total corrigido (ri.t) foi de 0,48, variando de 
0,61 (Item 16) a 0,34 (Item 33). Já para o Fator II, estes valores foram de 0,29 para a 
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correlação inter-item e o coeficiente médio de correção item-total corrigido (ri.t) foi de 0,49, 
variando de 0,67 (Item 40) a 0,28 (Item 29). 
 
Tabela 5. Estrutura Fatorial do IPE-APS adaptado com 25 itens aplicado aos profissionais 
enfermeiros e médicos dos três municípios pesquisados. 2010. 
  
Item            Descrição    Fator 
  I II 
           16 Falta de respeito entre os membros da equipe 0,78* 0,12 
33 A equipe discute as condições de saúde do usuário 
na frente dele sem que ele participe 
0,75* -0,07 
12 É difícil para o ACS guardar o segredo profissional 0,75* 0,21 
09 Não contar ao usuário informações referente ao seu 
estado de saúde 
,73* 0,14 
19 Profissionais se omitem diante de uma prescrição 
inadequada ou errada 
0,72* 0,25 
13 Contar as informações de saúde de um dos 
membros da família para os demais 
0,67* 0,17 
23 Falta de transparência da direção da UBS na 
resolução de problemas com os profissionais 
0,64* 0,40 
26 Demérito dos encaminhamentos feitos pelos 
médicos do PSF 
0,62* 0,20 
14 Falta de compromisso e envolvimento de alguns 
dos profissionais que atuam no PSF 
0,62* 0,26 
02 Pré-julgamento dos usuários dos serviços por parte 
das equipes 
0,61* 0,37 
20 Usuários pedem a um dos membros da equipe para 
guardar segredo de algo sobre a sua saúde para não 
contar nada aos demais membros da equipe de PSF 
0,60* 0,44 
31 Menores de idade pedem à equipe procedimentos e 
exames sem a autorização ou o conhecimento dos 
seus pais 
0,60* 0,21 
11 É difícil manter a privacidade do usuário nos 
atendimentos feitos em sua casa 
0,58* 0,23 
10 Acesso dos profissionais de saúde à intimidade da 
vida do casal e família 
0,53* 0,43 
40 Falta de retaguarda de serviços de remoção 0,16 0,84* 
39 Falta de condições na USF para atendimentos de 
urgência 
0,05 0,83* 
38 Falta de estrutura na USF para a realização de 
visitas domiciliares 
0,19 0,74* 
27 Dificuldades e falta de referência para realizar 
exames complementares 
0,22 0,73* 
8 Como convencer o usuário a dar continuidade ao 
tratamento 
0,09 0,70* 
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17 Falta de preparo dos profissionais para trabalhar no 
PSF 
0,30 0,63* 
28 Dificuldades quanto ao retorno e confiabilidade dos 
resultados de exames laboratoriais 
0,26 0,63* 
22 Falta de apoio com ações intersetoriais para discutir 
e resolver problemas éticos 
0,30 0,63* 
18 É difícil limitar o papel e as responsabilidades de 
cada profissional 
0,45 0,59* 
07 Usuário solicita ao médico e ao enfermeiro os 
procedimentos que deseja 
0,19 0,58* 
29 É difícil limitar a interferência da equipe no estilo 
de vida das famílias e dos usuários 
0,42 0,52* 
Número de itens                14 11 
Valor Próprio 11,09 2,78 
% da Variância 
Total 
41,10 10,06 
Alfa de 
Cronbach 
0,92 0,90 
Notas: * Item pertencente ao Fator. 
  
 
Isso posto, parecem demonstradas as evidências dos parâmetros psicométricos 
(validade fatorial e consistência interna) do IPE-APS adaptado com 25 Itens, englobando 
dois fatores, denominados respetivamente, Fator I e Fator II (Tabela 5). 
 
 
5.4 Discussão parcial  
 
A ciência supõe a possibilidade de ver, explicar ou compreender um fenômeno 
como ele é. Nas ciências humanas procura-se compreender a realidade a partir dos fatos 
observados. Leopardi & Nietsche (2001) afirmam que “[..] explicar é subsumir um evento 
particular sob uma regra geral, [..] referindo-se a reduzir um objeto a seus elementos e suas 
causas, por uma dominação intelectual sobre o evento. Compreender é elucidar uma 
exterioridade, por si mesma incompreensível, desde seu fundamento interno, pela 
apreensão da singularidade, conectado com o todo a que pertence, no contexto de seu 
aparecimento, somente possível se o investigador colocar-se dentro do evento, 
empenhando-se na máxima aproximação entre conteúdo e forma [..]” (p.65-66). 
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Dessa maneira, ao mesmo tempo em que se tenta compreender se despende esforço 
para explicar os fatos estudados. Partindo do Estudo 1 que almejou avaliar os parâmetros 
psicométricos (validade e precisão) do IPE-APS, e também explorar a estrutura fatorial do 
mesmo, doravante passar-se-á às explicações dos instrumentos, às análises e discussões dos 
resultados, em sintonia com os objetivos do estudo, antes declarados.  
Na definição dos parâmetros psicométricos do IPE-APS foram utilizados diversos 
critérios, dos menos aos mais robustos, para estabelecer o número de fatores a serem 
extraídos (Kaiser, Cattell e Análise Paralela ou Critério de Horn). O critério de Kaiser 
indicou a existência de até seis componentes, visto que os seis primeiros valores próprios 
foram superiores ou iguais a um. O Critério de Cattel, por sua vez, indicou a existência de 
apenas dois componentes ou fatores, porém, com mais evidência para o primeiro. Por fim, 
para dirimir a dúvida, foi utilizado o Critério de Horn (Análise paralela) e resultou 
coincidente com o de Catell, e que de fato são dois fatores.  
A fidedignidade (consistência interna) de tais fatores pode ser considerada como 
satisfatória, pois eles apresentaram Alfa de Cronbach superiores a 0,70. Do mesmo modo, o 
índice de homogeneidade (correlação inter-item) do Fator I e o coeficiente médio de 
correção item-total corrigido (ri.t) foram, respetivamente, iguais a 0,28 e 0,48. Para o Fator 
II, estes valores foram de 0,29 para a correlação inter-item e o coeficiente médio de 
correção item-total corrigido (ri.t) foi de 0,49. 
Diante disto, parecem demonstradas as evidências dos parâmetros psicométricos do 
IPE-APS adaptado que ficou composto de 25 itens, englobando dois Fatores, estando o 
mesmo adequado para utilização em estudos que visem identificar problemas éticos na 
ESF. Assim, confirma-se a Hipótese 1 de que o inventário IPE-APS adaptado serve como 
instrumento sensível à perceção das questões éticas que afligem os enfermeiros e médicos 
na ESF, pois quando aplicada em estudos empíricos, cumpre o papel para o qual se destina. 
No Estudo 2, o IPE-APS foi empregado a fim de avaliar a congruência fatorial, bem 
como seus correlatos valorativos, demográficos e laboral e os resultados serão 
posteriormente apresentados.  
Os resultados do Estudo 1 demonstraram que os 25 problemas éticos percebidos por 
60% ou mais dos enfermeiros e médicos da ESF englobaram dois tipos de fatores que 
fundamentam e justificam a percepção dos mesmos enquanto questões éticas. Dessa forma, 
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é preciso aprofundar a discussão sobre o que seriam estes fatores, de tal sorte a 
compreender os respetivos significados desses problemas no universo do julgamento moral 
no cotidiano do trabalho dos profissionais da atenção básica, exigência necessária para 
corroborar ou refutar a Hipótese 2 de que o instrumento IPE-APS possui três componentes 
ou fatores, quais sejam: relações com usuário e familiares, relações com membros da 
equipe e relações com gestor/sistema de saúde. 
Pasquali (1997) argumenta que a validade de um teste diz respeito ao fato de que ele 
mede o que supostamente deveria medir. E que, a legitimação do instrumento somente é 
possível se houver uma teoria prévia que fundamente os fatores encontrados. Por isso, 
inicialmente, se adentrou na literatura científica publicada nas bases de dados latino-
americana LILACS e BIREME, de 2000 a 2011, em busca de artigos que abordassem 
assuntos relacionados aos parâmetros psicométricos do IPE-APS utilizando os descritores 
da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS): ética, bioética, atenção básica, atenção primária e 
valores sociais, conflitos e os respetivos unitermos em língua espanhola e inglesa, porém 
resultou pouco exitosa, na base de dados BIREME e LILACS. Então, considerando a 
especificidade e a novidade do tema, o percurso teórico escolhido para embasar os Fatores 
começou revisitando as pesquisas das autoras do instrumento para ao analisá-las, perscrutar 
os sentidos das falas dos sujeitos, o contexto de trabalho por eles vivenciado, quanto ao que 
é e ao que deveria ser, aliando à teorização, com base nos artigos científicos correlatos.      
Não obstante, reconhece-se aqui algumas limitações do estudo, como a amostra, 
considerando que se  trata de amostra de enfermeiros e médicos de cidades específicas, 
ainda que se constitua de mais de metade da população destas profissões nas cidades 
consideradas.   
E ainda que, não é possível generalizar os resultados para enfermeiros e médicos do 
Estado de Goiás ou do Brasil,  já que a amostra é reduzida e  não é representativa em 
termos numéricos ou mesmo das caraterísticas da população brasileira. Deste modo, pensa-
se que este aspeto deva ser considerado para a elaboração de estudos futuros. De qualquer 
modo, foi a amostra possível considerando as peculiaridades da mesma, o contexto e as 
circunstâncias.   
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5.4.1 Fator I e Fator II: descrição e justificação   
 
 
As análises  estatísticas que confirmaram a validade e precisão do inventário, 
também revelam de que natureza são os 25 itens do IPE-APS fatorializados e considerados 
problemas éticos vivenciados na ESF (Tabela 5).  Dessa forma, pretende-se equacionar os 
da ESF como problemas éticos vivenciados na atenção básica e que compreendem os 
Fatores I e II, com o objetivo de identificar o conteúdo e dimensionar a sua natureza, bem 
como as respetivas justificações e explicações, de tal sorte a extrair os elementos de caráter 
ético que os itens que compõem cada Fator comungam entre si, que os caraterizam, os 
nominam e que explicam a maioria dos itens do Inventário. 
Intentar nominar e explicar os fatores encontrados no instrumento passa por 
considerar o modelo teórico ou o marco referencial que Zoboli e Silva empregaram para 
construir o IPE-APS e que estão contidos na tese de Zoboli (2003) e na dissertação de 
mestrado de Silva (2008). A partir de então, passa-se a descrever os itens, 
contextualizando-os à luz da proposta teórica da ESF enquanto imagem-objetivo e na 
prática, enquanto realidade vivenciada ou “trabalho vivo em ato”, assim denominado por 
Merhy, 1997 (apud Almeida e Mishima, 2001). 
Assim sendo, passar-se-á a contextuar, compreender e formular as devidas 
explicações para os componentes ou Fatores, partindo dos elementos que forneceram os 
constructos ou itens do inventário e das pesquisas que fundamentaram a elaboração do 
inventário (IPE-APS). 
Ao retomar os estudos de Zoboli (2003) e de Silva (2008), posto que ambos 
fundamentaram a construção do IPE-APS, inicialmente, procedeu-se ao detalhamento da 
pesquisa de Zoboli realizada em 2003. Neste estudo, no denominado Momento 1 da fase de 
coleta de dados, Zoboli (2003) realizou entrevistas semiestruturadas com enfermeiros e 
médicos da ESF nas quais pediu-se aos sujeitos que narrassem uma situação enfrentada na 
ESF na qual havia problema ético, indicando a solução dada e a seguir, listando os 
problemas éticos identificados na situação. As 33 entrevistas foram submetidas à análise 
categorial temática, ao modo proposto por Bardin, ou seja, o material foi submetido à pré- 
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análise, análise e interpretação inferencial. Assim, “[..] o conjunto de problemas listados 
configurou uma grade temática de análise a qual serviu de base para a leitura transversal 
dos depoimentos [..]” (Zoboli, 2003, p.38).  
Feita a análise categorial temática dos discursos, Zoboli (2003) identificou três 
agrupamentos de problemas éticos, “[..] segundo as várias dimensões do relacionamento no 
trabalho [..]: problemas éticos com usuários e as famílias, [..] problemas éticos nas relações 
da equipe [..], problemas éticos nas relações com a organização e o sistema de saúde [..] 
(p.123-124)”. Nas considerações finais, Zoboli (2003) reafirma ainda que, os problemas 
éticos apontados pelos profissionais entrevistados e que Silva (2008) denominou de 
“construtos” são aqueles constituídos por “[..] preocupações do cotidiano da atenção à 
saúde [..]”(p.228).  
Para situar o estudo de Silva (2008), transcreve-se as partes do texto, conforme 
consta no item 3.3 da sua dissertação, que explica o procedimento para construção do 
instrumento, conforme se segue: “[..] trata-se de uma pesquisa metodológica, [..] no escopo 
da ética descritiva [..] que permitirá a construção de um instrumento para investigar 
factualmente a conduta moral por meio de métodos científicos, a fim de estudar a atitude 
das pessoas, que assim, tornam-se objeto de investigação, por meio da observação e 
descrição (Maliandi, 1991; Beauchamp & Childress, 2002; Sulmasy & Sugarman, 2001). 
[..] a pesquisa metodológica refere-se aos estudos sobre métodos de obtenção, organização 
e análise de dados e trata da elaboração, validação dos instrumentos e técnicas de 
investigação. Dessa forma, essa pesquisa deu continuidade à construção e validação do 
conteúdo de um instrumento para obtenção, organização e análise de problemas éticos na 
atenção à saúde da família [..]. O referencial teórico que ancorou o presente trabalho foi a 
Bioética [..] enfocando o âmbito da clínica para delimitação de problema ético e a 
deliberação moral [..]” (p.28). 
Então, passemos à análise de cada um dos itens que compõe cada Fator para 
desvelar o que há de essencial e comum entre essas situações éticas (Itens) que as tornam 
agrupáveis como um componente (Fator), partindo das constatações existentes na 
dissertação de Silva (2008), a respeito da versão inicial e final de cada constructo, que uma 
vez validado se tornou uma situação ética potencial e a respetiva descrição, que “[..] foi 
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obtida por meio de uma releitura cuidadosa dos discursos dos sujeitos da pesquisa de 
Zoboli (2003) [..]” (p.33).  
De maneira didática, para cada situação ética ou Item do IPE-APS serão 
explicitados os seguintes aspetos, a saber: Versão textual, que consiste em parte das 
citações dos sujeitos da pesquisa realizada por Zoboli (2003); a Versão inicial e Versão 
final de cada Item, conforme consta na dissertação de Silva (2008) e que foram obtidos da 
tese de Zoboli (2003); Descrição (enunciado) de cada problema, formulada na dissertação 
de mestrado de Silva (2008), em consonância com os discursos dos sujeitos contidos na 
pesquisa de Zoboli (2003), e que foram textualmente referidos aqui, tal como na dissertação 
de mestrado de Silva (2008); a Categoria da situação, ou seja, se o item diz respeito a 
“Relação com usuários e família”, ou “Relação com equipes”, ou “Relação com gestão”, 
conforme foi definido por Zoboli (2003) em sua tese de doutorado; e, Comentários, que são 
as análises e interpretações que farei fundamentadas com dados da literatura, a partir da 
descrição e das versões de cada constructo, com o intuito de extrair núcleos de sentidos que 
auxiliarão na identificação da natureza e da dimensão dos componentes dos dois fatores 
encontrados, com o embasamento da literatura científica pertinente em ética e bioética.  
Vale ressaltar que para estruturar, constituir, construir e embasar essas justificações 
será importante atentar para a categoria relacional do Item, para os núcleos de sentidos das 
falas dentro do contexto do trabalho do profissional na saúde da família, que vai da 
imagem-objetivo à realidade prática da ESF. Ao considerar que os constructos são 
situações do cotidiano do trabalho dos profissionais percebidas como problemas éticos, faz-
se necessário contextualizá-los levando em consideração vários elementos significativos 
relativos ao “fazer” em Saúde da Família.  
Todos os constructos de que fazem parte o IPE-APS são expressões vivenciadas 
com significado no contexto do trabalho dos profissionais da ESF, portanto para 
fundamentá-los deve-se considerar: a) as caraterísticas e diretrizes normativas do modelo 
reorientador da atenção primária em saúde (ESF); b) a coerência entre os constructos que 
são constituintes do mesmo fator; c) o núcleo temático de cada item quanto ao significado 
deste, do ponto de vista ético, para o nível relacional que está sinalizado nas falas dos 
sujeitos do estudo de Zoboli (2003). Por que relacional? Porque na descrição inicial de cada 
fala e que viria a ser um constructo, estes foram divididos em três níveis de relação (com 
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usuários, com profissionais e com gerentes/gestores do SUS), sendo o profissional 
(enfermeiro e médico da SF), o elo comum de ligação. 
  
 
FATOR I 
Inicialmente, procedeu-se à análise dos 14 itens identificados e agrupados sob título 
de Fator I (2, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 19, 20, 23, 26, 31 e 33) e visualizadas no Quadro 8.  
 
 
Quadro 8. Listagem dos Itens do IPE-APS adaptado percebidos como problema ético de 
acordo com o nível relacional e nominados Fator I. 
 
FATOR I 
ITEM  NÍVEL* 
02. Pré-julgamento dos usuários dos serviços por parte das equipes USU 
09. Não contar ao usuário informações referente ao seu estado de saúde USU 
10. Acesso dos profissionais de saúde à intimidade da vida do casal e família USU 
11. É difícil manter a privacidade do usuário nos atendimentos feitos em sua 
casa 
USU 
12. É difícil para o ACS guardar o segredo profissional USU 
13. Contar as informações de saúde de um dos membros da família para os 
demais 
USU 
14. Falta de compromisso e envolvimento de alguns dos profissionais que 
atuam no PSF 
EQUI 
16. Falta de respeito entre os membros da equipe EQUI 
19. Profissionais se omitem diante de uma prescrição inadequada ou errada EQUI 
20. Usuários pedem a um dos membros da equipe para guardar segredo de 
algo sobre a sua saúde e para não contar nada aos demais membros da equipe 
de PSF 
EQUI 
23. Falta de transparência da direção da UBS na resolução de problemas com 
os profissionais 
GES 
26. Demérito dos encaminhamentos feitos pelos médicos do PSF   GES 
31. Menores de idade pedem à equipe procedimentos e exames sem a 
autorização ou o conhecimento dos seus pais 
USU 
33. A equipe discute as condições de saúde do usuário na frente dele sem que 
ele participe 
USU 
* Nível: USU: Usuário e familiares; EQUI: Equipe da SF; GES: gestão, gestores e gerentes do SUS 
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Na sequência serão abordados os outros 11 itens rotulados de Fator II (7, 8, 17, 18, 
22, 27, 28, 29, 38, 39 e 40), partindo das respetivas descrições e dos significados 
interpretados e expressos nos estudos que lhes deram origem. 
 
 
Item 2 
Versão textual: “ (...) sem dar uma chance, a gente já tava julgando e acusando o 
marido (...) coisa de pré-julgamento que a gente fez (...)” (Zoboli, 2003, p.134) 
Versão inicial: “Pré-julgamento dos usuários dos serviços por parte das equipes” 
(Silva, 2008, p.77) 
Versão final: “Pre-julgamento dos usuários por parte das equipes” (Silva, 2008, 
p.77) 
Descrição: “A ESF julga os usuários e familiares com base em preconceitos e 
estigmas” (Silva, 2008, p.42). 
Categoria: USUÁRIO - subgrupo “Aspetos relativos à relação propriamente dita” 
(Zoboli, 2003, p. 134). 
Comentários: 
A ética é uma dimensão inevitável do ser humano que o coloca a atuar consciente e 
responsavelmente, tanto na vida privada quanto na profissional. Ao assumir qualquer 
posição, decisão ou julgamento frente a assuntos do cotidiano os profissionais podem 
apresentar frente aos grupos sociais ou pessoas discriminação, estigmas e preconceitos que 
se constituem em tipos de expressão de atitudes face a um grupo social. Estudadas na 
Psicologia Social, as atitudes são orientações avaliativas sobre um objeto, seja ele físico ou 
social (Vasconcelos et al, 2004). 
As atitudes são adquiridas e se modificam em função das experiências vividas pelo 
indivíduo e cumprem quatro funções em relação ao ser humano, quais sejam: utilitária, de 
defesa do eu, de expressão de valores e de conhecimentos. Assim, representam formas de 
transmitir valores ou a identidade do sujeito, protegendo sua imagem e obtendo melhor 
ajustamento social. As atitudes compõem-se de três elementos estruturais: cognitivo, 
avaliativo e comportamental (Ros, 2006b).  
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O preconceito é um tipo de expressão afetiva e no caso manifestado na tese de 
Zoboli (2003), se refere ao espectro relacional, portanto afeito ao capítulo dos direitos 
humanos, que inserido no campo do exercício profissional, expressando um sentimento 
negativo prévio por parte das pessoas-profissionais para com as pessoas-usuários/famílias. 
A relação entre comportamento e atitude é em parte uma conclusão lógica, derivada do fato 
de que o comportamento é um dos componentes desse constructo, ainda que nem sempre 
haja correlação sistemática entre ambos, comportamento e atitude (Ros, 2006b). Pode ser 
que o preconceito seja apenas cognitivo e afetivo, sem uma interferência expressa no 
comportamento. De qualquer maneira, o preconceito atenta contra a harmonia da relação 
entre as pessoas, comprometendo a afetividade e os laços de compromisso. As atitudes 
preconceituosas se mostraram excelentes preditores da intenção em manter contato social 
com negros (Vasconcelos et al, 2004).  
Ao se dirigir para a população adscrita no território da ESF com ideias e atitudes 
preconcebidas e suas manifestações em diferentes contextos culturais, compromete-se a 
construção de laços de amizade, de afetividade e assume-se posição tendenciosa, parcial e 
injusta, comprometendo todo o cerne do processo de atenção à saúde preconizado pelo 
SUS, o vínculo e o acolhimento. 
Os itens 9, 10, 11, 12, 13, 31 e 33 em suas versões e nas descrições, 
fundamentalmente, se referem a conteúdos considerados comuns e por isso serão 
comentados em conjunto, conforme se segue:  
 
Item 9 
Versão textual: “[..] eu não posso omitir um resultado, eu acho que [..] é um direito 
[..] do paciente de saber o resultado de um exame, né, e até de pegar, é dele, então eu taria 
negando esse direto pra ele, omitindo o resultado desse exame [..]” (Zoboli, 2003, p.153) 
Versão inicial: “Omissão de informações ao usuário referentes ao seu problema” 
(Silva, 2008, p.77). 
Versão final: “Não contar ao usuário informações referentes ao seu estado de saúde” 
(Silva, 2008, p.77). 
Descrição:  
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“Solicitar exames diagnósticos sem informar ao usuário sobre o que está sendo 
pedido e o porquê. Não informar o usuário dos resultados de seus exames diagnósticos ou 
porque ainda deverão ser colhidas novas amostras para confirmação ou por temerem sua 
reação, optando neste caso por contar, primeiramente para a família” (Silva, 2008, p.70). 
Categoria USUÁRIO – subgrupo “Aspetos relativos à informação” (Zoboli, 2003, p. 
153). 
 
Item 10.  
Versão textual: “[..] de repente surge no meio de uma consulta [..] histórias de 
infidelidade conjugal [..] de gravidez indesejada ou de dúvida de paternidade [..]”. 
“Você entra tanto na vida dessas pessoas que “[..] não sei se eles ficam sabendo, 
quanto que a gente sabe deles [..]” (Zoboli, 2003, p. 153) 
Versão inicial: “Acesso dos profissionais de saúde às informações relativas à 
intimidade da vida familiar e conjugal” (Silva, 2008, p.77) 
Versão final: “Acesso dos profissionais de saúde a intimidade da vida da família e 
do casal” (Silva, 2008, p.77). 
Descrição: “O ACS, por ser morador da região compartilha informações que tem 
sobre a família com toda a equipe de PSF, sem que os usuários saibam” (Silva, 2008, p.70) 
Categoria USUÁRIO – subgrupo “Aspetos relativos à informação” (Zoboli, 2003, p. 
153).  
 
Item 11. 
Versão textual: “[..] Outra coisa [..] que pode dá também uma predisposição são as 
visitas domiciliares, que às vezes você vai em tal casa de um determinado paciente, ouviu 
certas coisas e quando você vai na visita, tem outras pessoas [..]” (Zoboli, 2003, p. 160).  
Versão inicial: “Dificuldade para manter a privacidade nos atendimentos 
domiciliários” (Silva, 2008, p. 77). 
Versão final :  “É difícil manter a privacidade do usuário nos atendimentos feitos em 
casa” (Silva, 2008, p. 77). 
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Descrição: “Falta local reservado nas casas para que se possa estar a sós com 
usuário. Quando há este local, ainda assim, outros membros da família ou vizinhos 
interferem no atendimento domiciliar” (Silva, 2008, p.71) 
Categoria USUÁRIO – subgrupo “Aspetos relativos à privacidade e 
confidencialidade (Zoboli, 2003, p. 161) 
 
Item 12 
Versão textual: “[..] os agentes comunitários [..] são uns profissionais que não 
podem ter esse problema porque a comunidade percebe e vai pressionar e é muito grave 
porque [..] ele tem acesso ao prontuário e ele fala do vizinho, que tem tal problema [..]” 
“[..] e a gente sempre orienta os agentes comunitários, a equipe no geral, se não sabe 
o que é ética, que você tem que ter respeito pelo próximo [..]. Ninguém ia gostar de ser 
exposto!” 
“[..] a capacitação dos agentes, um dos temas era ética e sigilo [..] porque eles 
convivem com os pacientes lá fora, eles têm essa preocupação ética muito maior que a 
nossa. Eles estão na casa dos doentes e os doentes estão na rua deles [..]” (Zoboli, 2003, 
p.160). 
Versão inicial: Dificuldades para o agente comunitário de saúde para preservar o 
segredo profissional (Silva, 2008, p. 77). 
Versão final: É dificil para o ACS guardar segredo profissional (Silva, 2008, p.77). 
Descrição: ACS comenta com vizinhos informações a respeito dos usuários e 
famílias as quais tem acesso na UBS, seja no prontuário, em reuniões ou de outra forma, 
com vizinhos”( Silva, 2008, p. 71).  
Categoria USUÁRIO – subgrupo “Aspetos relativos à privacidade e 
confidencialidade” (Zoboli, 2003, p. 161-64). 
 
Item 13 
Versão textual: “[..] Você acaba atendendo a família, então, às vezes, você pode 
entrar nessa armadilha de colocar o caso da família, discutir o caso com a família, e o caso 
pertence ao paciente [..]” 
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“[..] Então a opinião minha era a seguinte: a mãe é responsável pela menina, ela 
teria direito ao exame, só que o exame foi feito de uma maneira escondida da mãe pela filha 
[..]” (Zoboli, 2003, p. 160). 
Versão inicial: Compartilhamento das informações sobre um dos membros da 
família com os demais (Silva, 2008, p. 77) 
Versão final: Contar as informações da saúde de um dos membros da família para 
os demais (Silva, 2008, p. 77). 
Descrição: “Pais e responsáveis solicitam informações sobre menores de idade; 
pessoas casadas solicitam informações sobre o parceiro” (Silva, 2008, p.71). 
Categoria USUÁRIO – subgrupo “Aspetos relativos à privacidade e 
confidencialidade (Zoboli, 2003, p. 161-64). 
 
Item 31 
Versão textual: “[..] pode ou não pode uma pessoa menor vir e pedir um teste, junto 
com outra maior de 21 anos, que é simplesmente uma parente [..] até hoje ficou meio 
assim: deve ou não deve fazer o exame [..]” (Zoboli, 2003, p. 143). 
Versão inicial: “Solicitação de procedimentos por menores de idade sem 
autorização ou conhecimento dos pais” (Silva, 2008, p.77). 
Versão final: “Menores de idade pedem à equipe procedimentos e exames sem 
autorização dos pais” (Silva, 2008, p.77). 
Descrição: “Adolescentes solicitam testes de gravidez sem o consentimento de seu 
responsável” ( Silva, 2008, p. 72). 
Categoria USUÁRIO (subgrupo “Aspetos relativos ao projeto terapêutico - Zoboli, 
2003 p. 143). 
Item 33  
Versão textual: “[..] por exemplo [..] para um paciente no curativo, ou com uma 
lesão, vamos supor, é ...uma neoplasia [..] a auxiliar chega e chama a gente e [..] não tem o 
cuidado de falar, né, de outra forma, ou ... talvez até fora da situação [..] acaba falando lá na 
frente e a gente não tem como falar ‘Para’! [..]” (Zoboli, 2003, p. 153) 
Versão inicial: “Discussão de detalhes da situação clínica do usuário na sua frente”( 
Silva, 2008, p.77). 
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Versão final: “A equipe discute as condições do usuário na frente dele, sem que ele 
participe” (Silva, 2008, p. 77). 
Descrição: “A equipe faz discussão do caso na frente do usuário sem a participação 
ou consentimento deste” (Silva, 2008, p. 72). 
Categoria USUARIO – subgrupo “Aspetos relativos a informação”- (Zoboli, 2003 
p. 15). 
Comentários:  
O itens citados acima (9, 10, 11, 12, 13, 31 e 33) envolvem dois aspetos na categoria 
relacional profissional-usuário quais sejam: consentimento informado e sigilo 
profissional. O consentimento informado nasce do exercício profissional em consonância 
com o respeito à autonomia das pessoas. O sigilo assim como a intimidade e a privacidade, 
também diz respeito aos legítimos direitos das pessoas (Loch, 2003). 
O consentimento informado é um processo por meio do qual o paciente 
devidamente esclarecido decide livremente sobre que procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos serão praticados sobre seu ser. A manifestação por escrito denomina-se Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido ou Termo de Consentimento Informado e trata-se de 
um documento no qual o paciente, devidamente informado do seu conteúdo, manifesta suas 
escolhas (Munhoz & Fortes, 1998). Origina-se a partir do exercício do dever legal e ético 
da profissão e do direito legal e do exercício da autonomia do paciente. O objetivo do 
consentimento informado é que o usuário tenha a oportunidade de exercer o livre arbítrio, a 
autonomia, após ser devidamente informado e uma vez competente para tal decisão. 
Munhoz & Fortes (1998) destacam que, segundo Hewlett (1996), a decisão só é 
moralmente aceite quando está fundamentada em quatro elementos, a saber: informação, 
competência, entendimento e voluntariedade. 
É dever do profissional custodiar a informação dos pacientes que atende, porém 
nem sempre está claro, o quê precisamente, justifica o acesso à informação. Para Altisent et 
al (1994) é próprio da atividade profissional a crescente preocupação com a 
confidencialidade e somente os profissionais diretamente envolvidos na assistência, têm o 
direito a informação, com restrição dos dados necessários para o exercício de suas funções, 
e que os pacientes fossem informados sobre tais situações, para exercerem o direito de 
negar/limitar o acesso.  
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A título de reflexão, regista-se que seria mais pertinente nominar a questão 9 no 
subgrupo “Aspetos relativos à privacidade e confidencialidade”, ao invés de “Aspetos 
relativos à informação”. Por outro lado, também é justificável enquadrá-lo nesta categoria, 
posto que o consentimento informado tem a informação como um dos seus componentes 
principais. 
Assim sendo, todos os acima citados estão situados na esfera da informação 
(privacidade, sigilo e confidencialidade e consentimento informado), na perspetiva da 
relação com usuários, enquanto direito, seja enquanto dever na relação interprofissional 
(como é o caso do Item 20).   
É interessante constar que os discursos dos sujeitos pesquisados trouxeram a 
interpretação de que os problemas éticos, quando se trata de um contexto relacional como 
ocorre na ESF, tem sentido e direção, denotando a dinamicidade dos mesmos. Sentido 
quanto aos três níveis relacionais, usuário/família, profissionais e gerentes; e direção, a 
partir de onde para e para onde se apresenta o ângulo do problema ético. Um exemplo disso 
está na questão 20 que diz respeito a conflitos éticos também atinente a informação, porém 
na perspetiva dos membros da equipe profissional. Sabe-se que o trabalho em equipe é a 
imagem-objetivo da ESF e tudo indica que é o que se almeja implantar na prática cotidiana. 
Extrai-se das falas uma grande preocupação dos enfermeiros e médicos com a 
questão da informação, sigilo e privacidade que envolve o trabalho dos agentes 
comunitários (ACS), seja per se, ou quando compartilham com os demais as informações 
que possuem sobre os usuários/famílias adscritas. Sabe-se que a proposta da ESF (Brasil, 
2006b) reserva para os ACS um papel importantíssimo na atenção básica, sendo que os 
mesmos funcionam como um elo especial de ligação entre comunidade/paciente/equipe. A 
ESF considera o “[..] sujeito na sua singularidade, integralidade, complexidade e inserção 
sociocultural [..]” (p.10).  E, pretende-se com a saúde da família desenvolver relações de 
vínculo e responsabilização entre equipe e população adscrita, garantindo a continuidade 
das ações e a longitudinalidade do cuidado.  
A título de esclarecimento, entende-se por longitudinalidade a continuidade das 
ações para os sujeitos da ESF em relação à linha do tempo (Cunha, 2009), e que consiste 
em um dos aspetos que Starfield (2004) ressaltou ao caraterizar o modelo ideal de atenção 
primária à saúde. 
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No contexto brasileiro, está implícito na diretriz de integralidade do SUS e explícito 
na Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2006b) que o vínculo entre os profissionais 
e a população adscrita é um dos princípios deste nível de atenção, e pressupõe uma boa 
relação entre profissionais de saúde e pacientes.  
Haggerty et al (2003) conceituam o vínculo como a relação terapêutica ao longo do 
tempo ou, ainda, a relação interpessoal contínua entre paciente e cuidador caraterizada por 
confiança e responsabilidade. Estes autores advogam três tipos de afiliação ou vínculo 
(continuity) que se encaixam perfeitamente ao modelo preconizado na ESF e que são: a) 
vínculo informacional: o uso da informação para obtenção do histórico do paciente quanto 
sobre o processo saúde-doença e os seus respetivos determinantes, assim como o 
conhecimento sobre preferências e valores são imprescindíveis para elaborar a proposta de 
cuidados individual; b) vínculo de manejo: abordagem diagnóstica, terapêutica e das 
condições de saúde/doença consistente e coerente com as respetivas necessidades do 
paciente; c) vínculo relacional: é o transcurso de uma proposta terapêutica entre o paciente 
e cada profissional da EqSF que garante a continuidade da linha do cuidado, enquanto 
encontro e subjetividades no trabalho vivo em ato.  
O vínculo ou relação interpessoal, do ponto de vista bioético, envolve questões 
como vulnerabilidade, poder e dependência entre sujeitos com assimetria de informação, 
podendo gerar conflitos e práticas danosas. Nesse aspeto, é pertinente concordar com 
Caprara & Rodrigues (2004), de que uma boa relação profissional-paciente envolve 
confiança, padrão de comunicação, escuta ativa, consideração dos problemas relatados e 
atenção aos aspetos biopsicossociais inerentes, o que está muito além de um técnico bem 
capacitado. 
Entralgo (1983) apud Siqueira (2008) adverte que os três principais modos de 
estreitar o vínculo entre profissionais e paciente estão assim dispostos: a) princípio da 
máxima capacidade técnica: é preciso excelência técnica, prudência e sensatez no uso do 
instrumental; b) princípio da obra bem-feita: uso da tecnociência para o bem do paciente; c) 
princípio da autenticidade do bem: diante de conflitos morais, o profissional deve se guiar 
pelos valores e autênticos interesses do paciente.   
A diversidade cultural é uma realidade na população adscrita às EqSF e exige que 
os profissionais sejam capazes de aprender novos valores e a desenvolver outras perceções 
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quanto ao processo saúde-doença e quanto as diferenças de crenças e valores. No Brasil, 
tem-se experiências bem sucedidas da parceria entre EqSF e rezadeiras locais que 
facilitaram a troca de informações, a prevenção e o tratamento de doenças, bem como a 
compreensão acerca de como lidar com os aspetos biopsicossociais intervenientes no 
dinâmico processo de adoecer (Caprara & Rodrigues, 2004). 
Estudo realizado por Loch (2003) sobre a natureza, caraterísticas e limitações da 
confidencialidade no contexto da relação clínica confirma que “[..] contemporaneamente o 
segredo profissional adquiriu fundamentação mais rigorosa, centralizada nas necessidades e 
direitos dos cidadãos à intimidade, passando a ser entendido como confidencialidade [..]” 
(p.64).  
A confidencialidade é tanto um direito do paciente quanto um dever do profissional 
da equipe de SF. Ela está intimamente relacionada com o conceito de privacidade e com o 
conceito de comunicação privilegiada. Assim, os termos privacidade e confidencialidade 
estão diretamente ligados a valores normativos e implicam pressupostos de confiança e 
fidelidade nas relações intersubjetivas, devendo ser respeitada qualquer informação 
confidencial compartilhada (Loch, 2003).  
Os limites éticos da confidencialidade das informações entre adolescentes 
universitários foram estudados por Loch, Clotet & Goldim (2007), tendo como desfecho 
avaliado a admissão de quebra de confidencialidade em situações clínicas hipotéticas 
comuns nesse período da vida. Dentre os resultados, quase 83% dos respondentes 
reconheceram que era lícito a revelação aos familiares, especialmente diante situações de 
risco e morbidades, desde que com a permissão do paciente; e, um terço (33%) dos 
adolescentes conferiu ao médico autoridade para revelar fatos à família, caso julgassem 
importante. Esses achados corroboram o pressuposto de que o básico para a 
confidencialidade é um tipo de relação de confiança (Loch, Clotet & Goldim, 2007).  
Kipper & Clotet (1998) afirmam que “[..] a reflexão sobre um conflito moral no 
exercício profissional, se realizada apenas sob o prisma do referencial deontológico, 
provavelmente, será uma visão míope da problemática ética nele contida [..]” (p.40). 
Corroborando com essa ideia, Loch (2003) acrescenta que “[..] torna-se, portanto, 
necessária uma interpretação complementar na perspetiva beneficente-autonomista da 
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confidencialidade, que não se reduza a uma obrigação moral de segredo, mas que favoreça 
e fortaleça a relação clínica eticamente adequada [..]” (p. 58).  
Os argumentos que justificam o direito à privacidade pertencem a três ordens, a 
saber: a) a privacidade jaz no grupo de direitos pessoais e de propriedade, sendo violada 
quando há acesso desautorizado por terceiros a esta pessoa; b) a privacidade como valor 
instrumental, conforme as teorias consequencialistas, serve para o desenvolvimento e para 
expressão da liberdade da pessoa e c) a privacidade inspira a criação e manutenção de 
relações sociais íntimas (Loch, 2003). 
Estudo de natureza exploratória que objetivou conhecer a visão dos diversos atores 
sociais do PSF sobre o direito à privacidade nas relações entre os usuários e os agentes 
comunitários de saúde, em São Paulo, Brasil conclui que: a) os profissionais e chefias 
entendem que devam ser estabelecidos limites para o ACS com relação ao acesso a 
determinadas informações dos usuários, como as que se referem ao diagnóstico de doença; 
b) o frequente contato dos usuários com o ACS resulta na revelação de aspetos de suas 
condições de saúde antes de fazê-la a outros elementos da equipe de saúde. Isto gera uma 
questão ética polêmica, qual seja: há uma esfera própria de confidencialidade entre o ACS e 
os usuários, com informações que não deveriam ser divulgadas ao restante da equipe? 
(Fortes & Spinetti, 2004). 
De entre os direitos dos usuários que podem ser garantidos quando de um projeto de 
humanização dos serviços de saúde, está o direito a ser sujeito de sua própria existência 
(Brasil, 2004), o que se interpreta como direito à privacidade das informações. Este é um 
princípio derivado da autonomia e engloba a intimidade, a vida privada, a honra das 
pessoas, significando que são os próprios indivíduos que têm direito de decidir que suas 
informações pessoais sejam mantidas sob seu exclusivo controle. 
Ademais, motivos estruturais e operacionais podem propiciar a quebra de sigilo por 
parte do profissional, conforme se pode interpretar das falas textuais nos itens 11 e 13, 
quando se referem às condições do atendimento nas casas, quando das visitas domiciliares, 
e quando se realiza atendimento de toda a família, que a equipe expõe a privacidade e a 
intimidade de um membro para os outros, respetivamente. 
 
Item 14 
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Versão textual: “[..] tem profissionais que não têm compromisso de estar aqui [..] 
faz as oito horas e vai embora, e simplesmente não vivencia a comunidade como um todo 
[..]” (Zoboli, 2003, p. 167). 
Versão inicial: “Falta de compromisso e envolvimento de alguns profissionais que 
atuam no PSF com o serviço” (Silva, 2008, p. 78). 
Versão final: “Falta de compromisso e envolvimento de alguns dos profissionais” 
(Silva, 2008, p. 78) 
Descrição: “[..] Profissionais que não se envolvem de maneira responsável e 
comprometida com o trabalho, usuários e famílias, vão à UBS apenas para cumprir 
horários. [..]” (Silva, 2008, p. 72). 
Categoria EQUIPE (não há especificações no texto quanto a subgrupos, Zoboli, 
2003, p.167) 
Comentários:  
Comprometimento, envolvimento, responsabilização e vínculo profissionais são 
aspetos vitais determinantes da efetivação da ESF, como modelo reorientador do paradigma 
da atenção à saúde e eixo estruturante do sistema de saúde. O compromisso de que trata o 
Item define-se do ponto de vista etimológico (Houaiss & Villar, 2009) como a obrigação 
assumida por uma ou diversas partes, acordo político, pacto ou promessa solene. O 
compromitente, “[..] aquele que toma ou se obriga por compromisso, [..] aquele que toma 
sobre si o fazer ou o realizar de determinado ato  [..]” (Houaiss & Villar, 2009, p. 507) – no 
caso em apreço, a equipe de saúde – doravante vincula-se, criando laços morais com o 
usuário, familiares e comunidade. 
As práticas de saúde na ESF, antes de se constituírem compromissos legais e 
morais, também se constituem desafios, na medida em que grande parte dos profissionais 
não tem especialização em medicina de família e comunidade; tem instabilidade do vínculo 
trabalhista ou trabalho precarizado e quanto à experiência profissional na prática, 
predominam dois perfis profissionais: os recém-formados e os aposentados ou quase 
aposentados (Costa et al, 2009).  
Para constituição de vínculos há que se ter compromisso e a arena ideológica que 
paira por sobre a Saúde da Família traz à baila a discussão sobre a equipe como unidade 
produtora de saúde. A propósito do assunto, Almeida & Mishima (2001) advertem que “[..] 
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o foco central de atenção não é o indivíduo exclusivamente, mas a família e seu entorno; 
que as intervenções necessárias para proporcionar o cuidado à saúde devem se sustentar no 
conhecimento que contemple as determinações biopsicossociais da saúde-doença e cuidado 
e na autonomia e responsabilização dos profissionais com os usuários, famílias e 
comunidade; a assistência à saúde passa a ter a caraterística central de um trabalho coletivo 
e complexo, em que a interdisciplinaridade, bem como a multiprofissionalidade são 
necessárias [..]” (p. 151).  
Os dados demográficos e laborais do Estudo 1 ora apresentados confirmam a 
participação efetiva de 88 (53%) enfermeiros e médicos da ESF dos três municípios 
pesquisados (170 profissionais), sendo a maioria mulheres, média de idade de 32 anos, 
casada (55%) e católica (64%). De entre os enfermeiros, cerca de 11% tinha 3 anos de 
formados (2008); e de entre os médicos, 17,1% graduaram-se há 2 anos (2009); portanto, 
uma população de jovens e com poucos anos de graduação, o que são coincidentes com 
dados publicados sobre o perfil do PSF no Brasil (Machado et al, 2000).  
Certamente, a questão ética em tela expõe a fragilidade dos processos de trabalho do 
pretendido modelo que tem nas relações humanas, vínculo, acolhimento e humanização, o 
meio e o fim da estratégia (Brasil, 2004; Brasil, 2006b). 
 
Item 16 
Versão textual: “[..] Acho que é falta de comunicação, falta de respeito pelo 
profissional de enfermagem, mesmo! A gente trabalha enquanto equipe, não que o 
enfermeiro é subordinado ao médico, como muita gente acha! Não! Eu acho que todo 
mundo dentro da equipe tem que ser respeitado [..]” 
“[..] não é dado ao profissional médico, a importância devida, pra que os outros 
também sejam importantes, você tem que diminuir sua importância, para que você não se 
destaque da equipe. Então, a partir do momento em que isso acontece, acaba a hierarquia 
dentro da equipe e infelizmente as pessoas misturam as coisas. Elas perdem por você 
também até o próprio respeito [..]” (Zoboli, 2003, p. 167). 
Versão inicial: “Desrespeito entre os integrantes da equipe” (Silva, 2008, p. 78) 
Versão final: “Falta de respeito entre membros da equipe” (Silva, 2008, p. 78) 
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Descrição: “Um membro da equipe destrata e desmerece a conduta de outro 
integrante dessa equipe na frente dos usuários e de outros profissionais” (Silva, 2008, p. 
72). 
Categoria EQUIPE (Zoboli, 2003, p.167)   
Comentários:  
Essa questão ética apresenta a face da observância ao respeito à pessoa e a cortesia 
entre aqueles que compõem a equipe, que por sua vez se revela perante o usuário, quando 
da prestação de serviços. Daí, importando em conflitos e possíveis ruturas nas relações de 
confiança e credibilidade, também entre os usuários e familiares. O respeito é um 
sentimento sui generis de disposição moral para o aprendizado da virtude e que depende da 
voluntariedade. É o reconhecimento da dignidade alheia e da própria que inspira o 
comportamento (Beauchmp & Childress, 2002).  A respeitabilidade é uma virtude central 
que incorpora critérios de méritos e distinção profissionais. Em  Kant, o respeito é o único 
sentimento comparável ao dever moral. A respeitabilidade é a disposição ativa para a 
benevolência, enquanto a tolerância é a benevolência passivamente imposta (Gracia, 2010). 
O respeito às pessoas parte do reconhecimento kantiano e utilitarista de que todas as 
pessoas tem um valor incondicional e de que todas têm capacidade para determinar o 
próprio destino (Gracia, 2010, p.143).     
Essa situação também retrata um dos aspetos da comunicação interpessoal ruidosa. 
Silva (2002) esclarece que na comunicação interpessoal durante a assistência “[..] os 
pacientes estão atentos e criam vínculos, basicamente, pela maneira como o profissional 
consegue ser coerente e complementar na sua comunicação verbal e não-verbal. Entre os 
princípios de comunicação [..] está o de que não existe neutralidade nessas trocas de 
mensagens (...), e que toda comunicação possui duas partes: o conteúdo (...) que queremos 
transmitir, e o que sentimos quando estamos interagindo com o outro. O conteúdo está 
ligado ao nosso referencial cultural [..] porque as emoções/sentimentos são expressos da 
mesma maneira (...) em todas as culturas humanas[..]” (p. 73).   
 
Item 19 
Versão textual: “[..] a gente acabou sem fazer nada, porque era uma colega de 
trabalho, mas ao mesmo tempo aquela sensação de culpa porque ela era nossa paciente [..] 
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tinha que ter sido feito alguma coisa, embora seja colega de trabalho! [..]” (Zoboli,2003, p. 
168). 
Versão inicial: “Omissão dos profissionais frente à indicação clínica imprecisa” 
(Silva, 2008, p. 78). 
Versão final: “Profissionais se omitem diante e prescrição inadequada ou errada” 
(Silva, 2008, p. 78) 
Descrição: “Um profissional toma uma conduta equivocada e outros, mesmo cientes 
disso, não interferem na situação” (Silva, 2003, p. 73).  
Categoria EQUIPE (Zoboli, 2003 p. 168) 
Comentários:  
A versão textual refere-se à omissão de um dos membros da equipe diante de 
situações interpretadas como suposto erro profissional. Esta dimensão da responsabilidade 
profissional é caraterizada por imperícia, imprudência e negligência. Para Gomes et al 
(2001), o conceito de imperícia consiste em fazer mal o que deveria ser bem feito; a 
imprudência fazer o que não deveria ser feito; e a negligência não fazer o que deveria ser 
feito. Assim, tanto por ação quanto por inação do profissional poderá resultar danos à saúde 
dos usuários/pacientes.  
Essa questão representa o cerne das obrigações deontológicas dos profissionais, 
conforme previsto nos respetivos Códigos de Ética, pois diz respeito à ação ou omissão 
instrumental e técnica dos profissionais da equipe da ESF. É a tradução prática do 
imperativo categórico kantiano que diz que o que deve ser feito, independente dos nossos 
desejos. Em sua formulação principal, Kant estabelece-o da seguinte forma: “Age somente 
de acordo com a máxima que possas ao mesmo tempo querer que se transforme em lei 
universal” (Beauchamp & Childress, 2002).  
No entanto, em se tratando de relações profissionais no âmbito da ESF, a 
justificação desse constructo apenas sob o prisma deontológico não consegue abarcar toda a 
problemática ética inerente. Há que situá-lo dentro do conceito de humanização que 
compreende a essência humana, algo que só pode ser desvendado no conjunto das relações 
sociais, que produzem tanto a natureza do homem social como a de indivíduos, pois o 
indivíduo à margem dessas relações é uma abstração e a essência humana, concebida como 
atributo individual, é tão abstrata quanto ele (Brasil, 2004).  
188 
 
 
Outro aspecto a ser aprofundado no item refere-se às obrigações e e as virtudes da 
veracidade, que nos códigos profissionais atuais, a honestidade e sinceridade estão entre os 
traços de caráter mais exaltados dos profissionais de saúde (Beauchamp & Childress, 
2002). Os argumentos a favor das obrigações de veracidade são de três ordens, a saber: a) o 
respeito à autonomia, regra basilar justificadora dos preceitos de informação e de 
consentimento. Um consentimento válido depende de uma informação honesta; b) 
obrigação de fidelidade e manutenção de promessas, ainda que implícitos; c) relação de   
confiança entre as pessoas, que garante interação e cooperação (Beauchamp & Childress, 
2002). 
O acolhimento, o vínculo e a responsabilização são tidos como práticas integrais 
(Gomes & Pinheiro, 2005). O acolhimento, enquanto diretriz operacional, propõe inverter a 
lógica da organização e do funcionamento do serviço de saúde, o acolhimento como 
dispositivo para solidariedade busca a produção da responsabilização clínica e sanitária. 
Sem acolher e vincular não há integralidade na prática. Dessa forma, a noção de vínculo faz 
refletir sobre as noções de responsabilidade e compromisso. 
O filósofo da responsabilidade, Hans Jonas reformula o imperativo kantiano, 
enunciando um outro princípio filósofo, mais adequado à condição da humanidade atual: 
“age de tal forma que os efeitos da tua ação sejam compatíveis com a permanência de uma 
vida autenticamente humana sobre a terra” (Siqueira, 1998). Dessa forma, a 
responsabilidade transforma-se em obrigação.  
No dicionário da língua portuguesa (Houaiss & Villar, 2009), o termo acolhimento 
tem como sinônimo ato ou efeito de acolher; maneira de receber ou de ser recebido; 
receção existe, porém acolher significa oferecer ou obter refúgio proteção ou conforto 
físico refúgio, proteção física, hospitalidade. Ter ou receber (alguém) junto a si; receber, 
admitir, aceitar. Por sua vez, vínculo é definido como “aquilo que ata, liga ou aperta; que 
estabelece um relacionamento lógico, liga, ou de dependência, que impõe uma restrição ou 
condição” (Houaiss & Villar (2009). 
Gomes & Pinheiro (2005) ressaltam que segundo a opinião de Pinheiro & Mattos 
(2001), a integralidade continua sendo um conceito em construção, apesar dos esforços para 
formular uma definição perfeita, e surge como um modo de atuar democrático, de um saber 
fazer integrado, em um cuidar que é mais alicerçado numa relação de compromisso ético-
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político, de sinceridade, responsabilidade e confiança. Considerando que a ESF tem como 
pilar mestre o vínculo profissional e a relação de intersubjetividades, o discernimento e o 
compromisso de cada um na equipe, interfere diretamente na responsabilização e no 
vínculo da equipe como um todo. 
 
Item 20 
Versão textual: “[..] a partir do momento que você entra em consulta e você traz as 
dificuldades pro profissional, você tem o direito de ficar só aqui, entre 4 paredes [..]” 
“[..] até que ponto esse sigilo da relação médico-paciente [..] tá sendo quebrado a 
partir do momento que você abre pro agente comunitário [..] não sei até que ponto a gente 
poderia tá fazendo isso sem a permissão do paciente ou não [..]” (Zoboli, 2003, p. 169). 
Versão inicial: “Compartilhamento das informações relativas ao usuários e família 
no âmbito da equipe do PSF” (Silva, 2008, p. 78) 
Versão final: “Usuários pedem a um dos membros da equipe para guardar segredo 
de algo sobre sua saúde e para não contar nada aos demais membros da equipe do PSF” 
(Silva, 2008, p. 78) 
Descrição: “Usuários pedem ao médico e/ou enfermeiro da equipe que mantenha 
segredo de seu diagnóstico ou situação de saúde, não compartilhando da informação nem 
mesmo com os outros membros da equipe” (Silva, 2008. p. 73).  
Categoria EQUIPE (sem outras especificações no texto de Zoboli, 2003, p.169). 
Comentários: 
A difusão da informação foi um dos motivos pelos quais a sociedade decidiu dotar 
de maior proteção os dados privados em geral e os da saúde em particular, elegendo 
critérios, princípios e formulando normas e leis em torno do assunto. 
Em toda a tradição medieval até o mundo moderno, o sigilo e a discrição dos 
profissionais é um dever do profissional e um direito do paciente/usuário dos serviços de 
saúde. Esse sentido de direito deve ser entendido como não somente liberdade de 
consciência, mas também como respeito à intimidade da pessoa, à privacidade e à 
confidencialidade. Contanto que, desde o século XVIII para cá, esse dever passou a ser 
conceituado muito mais como um direito do cidadão que como dever, e assim tornou-o 
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suscetível a revelação por parte dos médicos, quando entram em conflito com os direitos de 
terceiros (Gracia, 2010). 
As expressões verbais dos profissionais, acima descritas, revelam a dramaticidade 
do assunto no cotidiano da assistência, oportunidade de vivenciar situações nas quais o 
profissional deve decidir se a obrigação profissional é menor ou maior que o direito do 
cidadão que se assiste, e assim proceder ou não à quebra do sigilo. “Nenhuma outra 
finalidade pode conduzir à rutura da confidencialidade, exceto nos casos de administração 
da justiça”, assim é o entendimento do médico e bioeticista espanhol Diego Gracia (2010 
p.345). 
Devido o caráter “sensível” dos dados biomédicos e a hipótese ou teoria da sua 
proteção pela “blindagem débil”, considera Gracia (2010) que o profissional tem a 
obrigação de revelar o segredo à administração da justiça, ou seja, apenas mediante provas 
é que o julgador pode lesar o direito fundamental do cidadão da confidencialidade, e 
sempre reduzindo ao mínimo o número de dados e pelo menor tempo. Por outro lado, o 
caráter “sensível” e a teoria da proteção pela “blindagem forte”, segundo Gracia (2010) 
aceita-se a possibilidade de exceções ao sigilo profissional naquelas situações relacionadas 
à saúde de terceiros, e nas demais o profissional não teria justificações para a rutura da 
confidencialidade. De qualquer maneira o sigilo profissional continua sendo uma obrigação 
prioritária até que seja declarada uma situação de absoluta excecionalidade. 
 
Item 23 
 Versão textual: “[..] porque [..] essa ética, às vezes, vai um pouco por água abaixo, 
por [..] misturar o lado pessoal com o lado profissional, às vezes, as pessoas não sabem 
separar não! [..]” (Zoboli, 2003, p. 179). 
Versão inicial: “Falta de transparência da direção da USF na resolução de 
problemas com os profissionais” (Silva, 2008, p. 79). 
Versão final: “Falta de transparência da direção da UBS na resolução de problemas 
com profissionais” (Silva, 2008, p. 79). 
Descrição: “Tratamento diferenciado aos membros das equipes, protegendo alguns 
com base em relação de amizade com a chefia” (Silva, 2008, p. 75) 
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Categoria GESTÃO (subgrupo: “Aspetos relativos a USF/Unidade Saúde da 
Família (tese Zoboli, 2003, p. 179 e 181).  
Comentários:  
A questão está contextualizada na produção de julgamentos parciais e injustos por 
parte dos gerentes/gestores dos serviços, devido o preconceito, comprometendo a 
observância da justiça na relação com os profissionais. A hierarquia administrativa 
profissional se confunde com o lado pessoal, não havendo clareza de critérios na tomada de 
decisões, dando margem às injustiças e atitudes preconceituosas (Ros, 2006b). Essa 
situação se assemelha aquela contida no Item 2 e adota-se para este a mesma argumentação 
assumida para aquele Item, pois se trata também de preconceito/discriminação, uma forma 
acintosa de violação dos direitos fundamentais da pessoa humana, sendo que agora, ele está 
colocado nas relações entre profissionais e seus superiores, dentro da hierarquia 
administrativa da ESF. 
 
Item 26 
Versão textual: “[..] o mais chocante [..] foi o médico nem querer receber a gestante 
por ter sido atendida por um clínico [..] e já questionar para paciente porque ela é atendida 
por um clínico e e não por um ginecologista [..]”. 
“[..] Eu não sei se a visão do pessoal da área hospitalar, que em posto de saúde a 
gente só trata de mulher grávida e verminose, não sei se eles têm essa visão ainda, e não 
valoriza o funcionário que trabalha no posto de saúde [..]” (Zoboli, 2003, p. 183) 
Versão inicial: “Demérito dos encaminhamentos feitos pelos médicos do PSF” ( 
Silva, 2008, p. 79). 
Versão final: “Demérito dos encaminhamentos feitos pelos médicos do PSF” (Silva, 
2008, p. 79). 
Descrição: “Falta de credibilidade dos profissionais de outros serviços em relação às 
condutas adotadas por profissionais do PSF”( Silva, 2008, p.75). 
Categoria GESTÃO (não há detalhes sobre as especificações em Zoboli, 2003, 
p.183) 
Comentários: Esta questão está contextualizada no universo da gestão/gerência da 
ESF, e à semelhança do Item 16, ambas tratam do mesmo tópico, ou seja, de respeito e 
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mérito/merecimento/credibilidade, porém no contexto relacional com a gestão/gerentes do 
sistema de saúde. 
Na pesquisa realizada por Lima et al, 2009, dentre os problemas éticos identificados 
na organização do sistema de saúde, destaca-se também o “demérito dos encaminhamentos 
feitos pelos médicos do PSF”, o que sugere certa desvalorização do nível básico da atenção 
em relação aos demais, o que seria uma maneira de construção cultural que reifica a técnica 
em detrimento da ação humana, dado que para a Ciência moderna quanto mais tecnociência 
uma prática exige, maior o seu valor e eficiência (Siqueira, 1998). 
O nível de atenção primária ainda carece de credibilidade na dinâmica da assistência 
tanto por considerá-lo erroneamente, um serviço que utiliza pouco instrumental e que não 
exige tecnologias “duras”, quanto pela constatação na literatura revisada de que é regra no 
território nacional a carência de profissionais qualificados, inclusive com muitos postos de 
trabalho ocupados por médicos recém-formados ou aposentados.  
Heidegger (1927) definiu a tecnociência como o veículo que conduz a vida para a 
instrumentalidade (apud Siqueira, 2008). E o século XX, ao mesmo tempo que realizou o 
extraordinário desenvolvimento da tecnologia também, paradoxalmente, desacreditou e 
subestimou a competência dos profissionais de saúde (Siqueira, 2008).  
Ao mesmo tempo que se assistiu ao desenvolvimento industrial, também se 
presenciou a concomitante complexidade e divisão do trabalho, a objetificação dos usuários 
dos serviços de saúde e a interveniência da técnica para recuperação da normalidade física. 
Por isso, é tão mais fácil se falar de prevenção de agravos que de promoção da saúde 
(Ayres, 2001). E, enquanto participante do diálogo sanitário, o sociólogo português 
Boaventura de Sousa Santos (1989) recomenda que é “necessário o movimento de 
reconstrução das pontes linguísticas entre o  mundo das tecnociência e o senso comum” 
(apud Ayres, 2001, p. 70). No campo da saúde é premente compartilhar o horizonte 
normativo da tecnociência entre técnicos e os usuários, e assim superar as barreiras 
linguísticas interpostas pela linguagem técnica.    
A condição de respeitabilidade nas relações hierárquicas dentro do SUS é 
passaporte para o alcance de uma das dimensões da integralidade, a integração normativa, 
que refere-se à garantia da coerência do sistema de valores, em simultaneidade com a 
integração clínica e a integração sistêmica (Hartz & Cantandriopoulos, 2004). 
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Por tudo que foi antes explanado e mediante as justificações adotadas, de maneira 
didática apresenta-se um sumário  analítico (Quadro 9) contendo os itens do Fator I do IPE-
APS, os quais envolveram os problemas éticos percebidos e vivenciados pelos enfermeiros 
e médicos na saúde da família nos três níveis relacionais. Dos 14 itens, predominaram 
aqueles no nível relacional com o usuário (8 itens), seguidos de relação com a equipe 4 
itens) e  com gestores (2 itens). 
 
 
Quadro 9. Descrição do Fator I do IPE-APS adaptado de acordo com o nível relacional, 
conteúdo/temática e natureza dos Itens. 
  
 FATOR I    -    VÍNCULO/RESPONSABILIZAÇÃO  
NÍVEL 
RELACIONAL 
ITEM CONTEÚDO/TEMÁTICA NATUREZA* 
 
Usuário 
2 Preconceito DDHH 
9, 10, 11, 
12, 13, 31, 
33 
Informação/Consentimento 
informado/Confidencialidade 
Deontológica 
 
Equipe 
14 Compromisso com o trabalho Deontológica 
16 Respeito  DDHH 
19 Omissão diante o erro profissional Deontológica 
20 Informação/Confidencialidade  Deontológica 
Gestão 23 Preconceito/Julgamento parcial DDHH 
26 Respeito DDHH 
   * DDHH: Direitos humanos. 
 
Quanto aos conteúdos, os itens do Fator I, em caráter geral, abrangeram o campo do 
preconceito, respeito, informação, autonomia, justiça, compromisso e erro profissional, 
temas afeitos tanto à natureza deontológica quanto ao campo dos direitos humanos 
fundamentais, ou seja, dos direitos e dos deveres na relação interpessoal e interprofissional, 
no contexto da saúde da família.  
Por tudo o que foi antes exposto, equivale a dizer que os Itens do Fator I foram 
deliberadamente agrupados sob a denominação ‘Vínculo e Responsabilização’, posto que 
estes representam os problemas percebidos e vivenciados pelos enfermeiros e médicos na 
ESF, que sinalizam com fidedignidade e precisão, o espaço da ética no mundo das relações 
na saúde da família, com todo a carga de normatividade inerente à proposta-modelo, 
instituinte e constituinte da reorientação da porta de entrada do sistema de saúde.  
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O vocábulo “Vínculo” significa no vernáculo “o que liga física ou moralmente duas 
ou mais pessoas” (Houaiss & Villar, 2009), enquanto, o termo “Responsabilização” traduz 
a face profissional do vínculo, daquilo que liga as intersubjetividades morais. 
Nominar o Fator I de “Vínculo e Responsabilização” foi uma consequência lógica 
das justificações admitidas para os Itens que o compõem, ao se considerar que os que foram 
acima elencados e devidamente fundamentados traduzem o núcleo da proposta da ESF: 
Vínculo e Responsabilização. Então, na perceção dos médicos e enfermeiros da ESF as 
situações potenciais percebidas como problemas éticos estão intimamente afeitas ao 
encontro de subjetividades, no âmbito relacional e que pode se dar entre o profissional e o 
usuário; entre o profissional e os demais membros da equipe e, também, o profissional com 
a gestão/gerência das unidades. O elo comum entre os 14 itens do Fator I (preconceito, 
consentimento informado, privacidade, compromisso com trabalho, omissão diante do erro 
profissional, e respeito/merecimento) está na ordem dos “direitos fundamentais das 
pessoas”, reconhecendo que os problemas estão na esfera do vínculo, acolhimento e, 
também na esfera “deontológica” ou “ética profissional”, com a face da (co) 
responsabilização. 
O modelo de atenção da ESF ou modelo assistencial é uma forma de combinar 
técnicas e tecnologias para atender às necessidades de saúde coletiva, ou seja, é uma 
racionalidade, uma razão de ser, é uma espécie de lógica que orienta a ação (Paim, 2008). 
No cerne desta racionalidade, se encontra a identidade das relações humanas, ou seja, o 
núcleo de produção de vínculos e acolhimento. Na lógica das diretrizes da ESF, a 
reorganização das práticas de trabalho precisa encontrar uma identidade própria que 
contempla no seu cerne as relações humanas, a produção de vínculo e ao acolhimento, a 
relação de confiança. Esse horizonte de racionalidade está na linha de produção da tão 
almejada humanização do modelo de assistência.  
Com o passar do tempo, os profissionais de saúde podem mudar suas convicções, 
seus valores, acerca das responsabilidades perante o paciente. Algumas convicções são 
consideradas benéficas, enquanto outras traduzem dano moral e uma delas é quando o 
cuidado não é mais um constituinte central e relevante da identidade pessoal e profissional 
(Rentmeester, 2008).  
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Zoboli (2010a) em um estudo qualitativo com amostra incidental de 34 enfermeiros 
e 36 médicos que trabalhavam na atenção primária, utilizando a hermenêutica-dialética para 
análise dos discursos, concluiu que os problemas éticos encontrados são aqueles 
identificados no cotidiano da assistência e que, por vezes, deixa dúvida se são problemas 
éticos (Zoboli, 2003). Foram discriminados em três tipos, assim denominados: na relação 
clínico-assistencial, na relação de trabalho e de outros tipos. Na categoria “relação clínico-
assistencial são listados os seguintes tipos de problemas éticos: informação para o paciente 
acerca de seu estado de saúde; privacidade e confidencialidade; autonomia do paciente. Na 
categoria “relações de trabalho”, os problemas éticos são de dois níveis: nas relações 
interpessoais e nas relações interprofissionais.  
Analisando detidamente cada problema ético encontrado por Zoboli (2010a) nessa 
pesquisa, conclui-se que foram semelhante aos encontrados pela pesquisadora em sua tese 
de doutorado (Zoboli, 2003), e que deu origem à escala que ora se utiliza. Ao comparar os 
resultados das pesquisas de Zoboli em 2003 e 2010, se repetiram os resultados quanto às 
categorias relacionais e acrescentaram-se duas subcategorias: “relações interpessoais” e 
relações interprofissionais”; o que de certa forma corrobora os achados da nossa pesquisa, 
que para cada nível relacional as temáticas encontradas são de duas distintas naturezas: dos 
direitos humanos e deontológica. 
Lima et al (2009) de entre os problemas éticos narrados pelos profissionais da 
atenção básica, destaca a “falta de respeito com o usuário pelos profissionais” que 
compromete seriamente o cuidado. Presume que a proximidade dos usuários e famílias e os 
aspetos subjetivos envolvidos que pressupõem toda prática em saúde, podem ser um 
instrumento para detetar o despreparo dos profissionais para esse encontro e a fragmentação 
nas relações. Os resultados mostraram as dificuldades dos profissionais em lidar com as 
questões éticas identificadas por serem abrangentes, diversificadas e influenciadas pelo 
contexto social e subjetivo presentes, de uma maneira mais contundente na Atenção Básica. 
Isto intervém como um obstáculo a mais para a efetivação da prática de uma atenção 
integral, muitas vezes já comprometida pela fragmentação nas relações profissionais que 
dificultam o trabalho em equipe e a construção de espaços compartilhados para discussão 
de problemas éticos. 
196 
 
 
No âmbito da atenção básica, seja no centro de saúde, na unidade de saúde e saúde 
da família, a assistência que se disponibiliza na porta de entrada do SUS lidará com 
questões amplas, heterogêneas e intensamente influenciadas pelo contexto sociocultural e a 
dimensão subjetiva. Isso exigirá o estabelecimento de laços de confiança entre equipe-
usuários que possibilitarão ao profissional antecipar e ajustar as possibilidades às 
necessidades de cuidados (Lima et al, 2009; Zoboli, 2010a). 
Zoboli e Fortes (2004) constataram que os problemas éticos nas relações com a 
equipe na ESF são decorrência das inovações nas propostas assistenciais, que incluem a 
incorporação de novos profissionais, os limites pouco precisos do papel dos respetivos 
papéis, onde todos têm atribuições no cuidado do usuário. Em alguns estudos, tanto 
nacionais quanto internacionais, a relação entre membros da equipe apresenta muito mais 
variedade de problemas éticos que entre os outros níveis (Wagner & Ronen, 1996; Van der 
Arend & Van den Hurk, 1999; Ducati, 2001). Isso nao se repetiu no estudo em discussão. 
Em alguns serviços, tanto no ambiente hospitalar quanto na atenção primária, as 
pesquisas revelaram que, na perspetiva dos médicos, não há conflito consolidado entre estes 
e os enfermeiros (Zoboli & Fortes, 2004; A. Oliveira, 2010b); por outro lado, os 
enfermeiros relataram situações de conflito e desacordo direto com os médicos (Zoboli & 
Fortes, 2004).   
Na perspetiva dos enfermeiros e dos médicos, o paciente é o principal beneficiado 
quando existe boa relação entre ambos; e que ruídos de comunicação, condições de trabalho 
inapropriadas e a remuneração indigna configuram-se como fatores desestabilizadores da 
relação interprofissional (A. Oliveira, 2010a).  
 
 
FATOR II 
 
À semelhança das justificações feitas para cada um dos itens do Fator I, também 
aqui será feito o mesmo para os 11 itens do Fator II (Quadro 10) com o objetivo de 
estabelecer e fundamentar o componente ou Fator II do IPE-APS, conforme se segue: 
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Quadro 10. Listagem dos Itens do IPE-APS adaptado percebidos como problema ético de 
acordo com o nível relacional e nominados Fator II. 
FATOR II 
ITEM NÍVEL* 
07. Usuário solicita ao médico e ao enfermeiro os procedimentos que deseja USU 
08. Como convencer o usuário a dar continuidade ao tratamento USU 
17. Falta de preparo dos profissionais para trabalhar no PSF EQUI 
18. É difícil limitar o papel e as responsabilidades de cada profissional  EQUI 
22. Falta de apoio com ações intersetoriais para discutir e resolver problemas 
éticos 
GES 
27. Dificuldades e falta de referência para realizar exames complementares GES 
28. Dificuldades quanto ao retorno e confiabilidade dos resultados de exames 
laboratoriais 
GES 
29. É difícil limitar a interferência da equipe no estilo de vida das famílias e dos 
usuários  
USU 
38. Falta de estrutura na USF para a realização de visitas domiciliares GES 
39. Falta de condições na USF para atendimentos de urgência GES 
40. Falta de retaguarda de serviços de remoção GES 
* Nível: USU: Usuários/familiares; EQUI: Equipe SF; GESTÃO: gestores e gerentes da ESF 
 
 
Os Itens 7, 8 e 29 serão comentados em conjunto por se tratar de assuntos 
correlatos: 
 
Item 7 
Versão textual: 
 “[..] Tem mais um caso de um paciente que [..] é portador do HIV e [..] já foi 
repetido 3 ou 4 vezes o exame dele (...) mas ele quer que repita de novo, então vai ser feito 
novamente o exame dele [..]”. 
“[..] Outra coisa, o raio X, elas querem o raio X o tempo todo e eu me recuso a pedir 
raio X porque eu acho que está expondo a criança à radiação desnecessária [..]” (Zoboli, p. 
143). 
Versão inicial: “Solicitação de procedimento pelo usuário” ( Silva, 2008, p. 77) 
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Versão final: “O usuário solicita ao médico e ao enfermeiro os procedimentos que 
deseja” (Silva, 2008, p. 77) 
Descrição: “Usuário em consulta médica ou de enfermagem solicita exames ou 
outros procedimentos” (Silva, 2008, p. 70) 
Categoria USUÁRIO – subgrupo “Aspetos relativos ao projeto terapêutico” (Zoboli, 
2003, p. 143-145).  
 
Item 8.  
Versão textual: “[..] vai ter muitos casos éticos onde você, a forma com que você 
fala com eles faz com que eles venham ou não...pra cá pras consultas [..]” 
“[..] eticamente eu não posso chegar, eu acredito, chegar pra paciente e falar assim: 
“se você não fizer isso, isso e isso, você vao morrer!’. Você tem que saber colocar as 
palavras, não é? [..]” ( Zoboli, p. 153) 
Versão inicial: “Como informar ao usuário para conseguir sua adesão ao 
tratamento”( Silva, 2008, p. 77). 
Versão final: “Como convencer o usuário a dar continuidade tratamento” (Silva, 
2008, p. 77). 
Descrição: “Como transmitir aos usuários informações convincentes e persuasivas 
para que ele siga corretamente as prescrições” (Silva, 2008, p. 70). 
Categoria USUÁRIO subgrupo “Aspetos relativos à informação” (Zoboli, 2003 p. 
153). 
 
Item 29 
Versão textual: “(...) Se a pessoa não enxerga aquilo, apesar de toda a 
sensibilização, da educação que a gente faz, ela não enxergar aquilo como um fator que vai 
levar a ter doenças? (...) eu devo invadir essa casa? Nós temos esse direito? É ético esse 
procedimento? (Zoboli, 2003, p. 134) 
Versão inicial: “Limites da interferência da equipe no estilo de vida das 
famílias/usuários” (Silva, 2008, p. 77) 
Versão final: “É difícil limitar a interferência da equipe no estilo de vida das 
famílias e usuários” (Silva, 2008, p. 77)  
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Descrição: “Pelo fato de ter acesso aos domicílios, a equipe interfere na organização 
e rotina diária da família com sugestão de arrumações e limpeza, inclusive, com a 
participação de vizinhos ou de outros membros da comunidade” (Silva, 2008, p. 71). 
Categoria USUÁRIO (não há subgrupos e não há detalhes em Zoboli, 2003).  
Comentários:  
Na descrição dos itens 7, 8 e 29 observa-se que todos têm relação com a 
comunicação e consentimento informado enquanto instrumento de trabalho, e mais, com a 
autonomia do usuário versus paternalismo do profissional quanto ao projeto terapêutico 
adotado pelos empreendedores da saúde. Na sua tese, Zoboli (2003) faz argumentações 
referentes a estes aspetos e conclui que “[..] A primeira vista parece que os usuários têm 
direito de, autonomamente, questionar o projeto terapêutico proposto junto à equipe, 
entretanto, este talvez não seja o ponto fulcral já que, como afirma Brett (2000), na maioria 
dos casos, os pedidos dos usuários poderiam ser discutidos com mais facilidade, se a prática 
de compartilhar a tomada de decisão norteasse o encontro que se estabelece entre estes e os 
profissionais de saúde [..]” (p. 144).  
Dessa forma, o ponto nevrálgico, aí expresso, é a comunicação, item crucial para 
exercício da autonomia e do consentimento informado. Diz respeito ao processo de 
comunicação como instrumento e aliado do profissional de exercício do cuidado. 
A ação de cuidar que é a imagem-objetivo da ESF, deve se pautar pela autonomia 
dos usuários, reconhecendo que esta ainda, muitas vezes, é uma via em construção que 
requer ajuda mútua e construção solidária. Dificuldades nas lides com tecnologias leves, 
relacionais, tais como a comunicação, acolhimento, vínculo e a escuta qualificada, ainda se 
constituem desafios na implementação da estratégia, que diz respeito ao processo de 
trabalho e estrutura laboral, além da interface com vínculo e a coresponsabilização (Altisent 
et al, 1994; Klemenc-Ketis et al, 2008; Lima et al, 2009).  
Reconhecendo-se ambos seres vulneráveis, cuidadores e cuidados, juntos 
conseguirão a transformação, enquanto isolados somente conseguirão a solidificação do 
status quo. O domínio de habilidades para condução do processo de comunicação dialógica 
e dialética, enquanto parte da estrutura de trabalho e da capacitação para o exercício da 
atividade profissional na AB, possibilitará a usuários e profissionais as condições para o 
estabelecimento de decisões autônomas e emancipatórias (Zoboli, 2007).  
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Os profissionais da ESF por se exporem durante o convívio intenso no território de 
trabalho, por ocasião da abordagem dos usuários podem ultrapassar seu papel profissional e 
emitir juízo de valor. Essa questão também pode ser considerada um viés do processo de 
comunicação, aqui reconhecida como um instrumental, do tipo tecnologia “leve”, e nem 
por isso menos importante para o adequado processo laboral.  
Os Itens 17 e 18 por serem tidos assuntos similares serão comentados em bloco:  
 
Item 17 
Versão textual: “[..] E esta questão de capacitação [..] a gente vê muita coisa que 
chega despreparado [..]” 
“[..] se tivesse aqui com uma capacitação que não houve, tudo bem, manda entrar! 
“(Zoboli, 2003, p. 167). 
Versão inicial: “Despreparo dos profissionais para trabalhar no PSF” (Silva,2008, p. 
78) 
Versão final: “Falta de preparo dos profissionais para trabalhar no PSF” (Silva, 
2008, p. 78). 
Descrição: “Profissionais não tem preparo adequado a graduação e capacitações em 
serviço são tardias ou ineficazes” (Silva, 2008, p. 73). 
Categoria EQUIPE (não há subgrupo Zoboli, 2003 p. 172) 
 
Item 18 
Versão textual: “[..] Porque no PSF, com essa questão do acolhimento, de queixas 
pontuais, demandas espontânea, ela tem que tá atendendo também queixas clínicas e isso, 
muitas vezes, implica em prescrições [..] muitas vezes a gente via o paciente, atendia fazia 
a consulta do começo ao fim, acabava passando o caso pro médico e, muitas vezes, ele que 
fazia a prescrição [..]” 
“[..] isso é que eu acho que é fora da ética, uma visão exatamente igual para todo 
mundo dentro da equipe e a tua opinião pouco importa [..]”. 
“[..] Claro, se for uma criança vomitando, com febre, o médico vai ter que entrar! 
Mas uma pessoa que tá nervosa, quer desabafar por que tem que passar no médico? [..]” 
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“[..] Eu acho que não é da minha competência fazer trabalho social, ir pra 
comunidade, pra levantar pessoas voluntárias e junto à comunidade de base, eu acho que 
isso não é trabalho de médico, nós não fomos treinados pra isso [..]” ( Zoboli, 2003, p. 
168). 
Versão inicial: “Dificuldades para delimitar as especificidades e responsabilidades 
de cada profissional” (Silva, 2008, p. 78). 
Versão final: “É difícil limitar o papel e as responsabilidades de cada profissional” 
(Silva, 2008, p. 78) 
Descrição:  
“Equipe de PSF é demandada pela direção da unidade a resolver problemas que 
fogem de seu alcance, como tentativas de suicídio, envenenamento, desemprego, fome. 
Profissionais realizam atos que não são de sua competência, como enfermeiros que fazem 
consulta para diagnóstico médico”. 
“Enfermeiros se recusam a fazer triagem no acolhimento por considerarem isso ato 
médico”. 
“As atribuições do ACS não são claras” (Silva, 2008, p. 73) 
Categoria EQUIPE (não subgrupo, Zoboli, 2003, p.172). 
Comentários:  
Os itens 17 e 18 abordam a dimensão da relação entre membros da equipe quanto ao 
nível de competência técnica, a responsabilidade enquanto profissional e o aprimoramento 
continuado com destaque para o núcleo específico de conhecimento que distingue cada uma 
das profissões. Diga-se de passagem que por esse tópico se relacionar diretamente com a 
questão da competência e habilitação profissional, aspetos que podem originar umas 
situações que poderão ser extremamente danosas para usuário e familiares (Gomes & 
França, 1998); e que esses aspetos éticos percebidos enquanto assuntos afeitos à esfera 
laboral dos profissionais, repercutem diretamente na diretriz da integralidade da AB e na 
responsabilidade da administração direta, gestor/gerente da ESF (Gomes & Pinheiro, 2005). 
Curiosamente, mas perfeitamente inteligível, a referência ao “ato médico”, pois à 
época desse estudo de Zoboli (2003), o Projeto de Lei do Ato Médico, PLS n.º 25/2002, 
estava em franca discussão com as demais categorias profissionais. Esse projeto que trata 
da regulamentação do ato médico e que os estudantes de medicina mostraram disposição 
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atitudinal e moral para referendá-la (Barbosa, Pimentel & Gouveia, 2004), é vital para o 
futuro da Medicina, e grande parte das críticas de que é reacionário e conservador, tiveram 
motivação originária nos próprios interesses de setores específicos de algumas categorias 
profissionais (Sá Júnior, 2003).  
Os itens 22, 27, 28, 38, 39 e 40 serão comentados juntos por se entender que são 
problemas éticos inerentes a um mesmo tópico:  
 
Item 22. 
Versão textual: “[..] em equipe, resolvemos, por nós mesmos, porque nós não temos 
uma parte ética, legal [..]” ( Zoboli, 2003, p. 179) 
Versão inicial: “Falta de apoio estrutural para discutir e resolver os problemas 
éticos” (Silva, 2008, p. 79).  
Versão final: “Falta de apoio com ações intersetoriais para discutir e resolver os 
problemas” (Silva, 2008, p. 79) 
Descrição: “Falta de um fluxo formal de comunicação entre UBS e outras instâncias 
da sociedade e outros serviços públicos” (Silva, 2008, p. 74) 
Categoria GESTÃO (não há subgrupos e não há detalhes em Zoboli, 2003 p. 179) 
 
Item 27.  
Versão textual: “[..] cota de coleta [..] não tem como, a gente não dá cota por 
doença, a gente não vai pedir pro paciente: adoece agora de diabetes, porque já estourou a 
cota de hipertensos [..]” (Zoboli, 2003, p. 184). 
Versão inicial: “Dificuldades no acesso a exames complementares” (Silva, 2008, p. 
79) 
Versão final: “Dificuldades e falta de referência para realizar exames 
complementares” (Silva, 2008, p. 79). 
Descrição: “Restrição de tratamento por carência de oferta exames mais complexos 
pelo sistema de saúde” (Silva, 2008, p. 75). 
Categoria GESTÃO – subgrupos “Aspetos relativos a rede de serviços de saúde 
(Zoboli, 2003, p. 184) 
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Item 28 
Versão textual: “[..] você esta lidando com a vida das pessoas, então você precisa, 
se você tem uma referência, você tem um apoio diagnóstico, você precisa confiar no seu 
diagnóstico [..]” (Zoboli, 2003, p.184). 
Versão inicial: “Dificuldades quanto ao retorno e confiabilidade dos resultados de 
exames laboratoriais” (Silva, 2008, p. 79). 
Versão final: “Dificuldade quanto ao retorno e confiabilidade dos resultados de 
exames laboratoriais” (Silva, 2008, p. 79). 
Descrição: “Longo tempo de espera para retorno dos resultados de exames 
complementares à UBS; discordância de resultados dos exames complementares quando 
realizado sem diferentes serviços”( Silva, 2008, p. 75) 
Categoria GESTÃO – subgrupos “Aspetos relativos a rede de serviços de saúde ( 
Zoboli, 2003, p. 184) 
 
Item 38. 
Versão textual: “[..] É impossível você ver todos os paciente. A pé? Tem dia que 
chove, tem dia que faz calor demais [..] tem que remanejar paciente de agenda pro dia que 
tem VD porque não deu para você atender aquele dia. Então você acaba deixando os 
acamados prá lá [..]” ( Zoboli, 2003, p. 179). 
Versão inicial: “Falta de estrutura na USF para a realização de visitas domiciliares” 
(Silva, 2008, p. 79). 
Versão final: “Falta de estrutura na USF para realização de visitas domiciliares” 
(Silva, 2008, p. 79). 
Descrição: “Falta de estrutura na USF para a realização de visitas domiciliares” 
(Silva, 2008, p. 75). 
Categoria GESTÃO (não há subgrupos e não há detalhes em Zoboli, 2003) 
 
Item 39 
Versão textual: “[..] Outra coisa que eu acho que vai de encontro com a ética é você 
fazer atendimento de urgência [..]” (Zoboli, 2003, p. 179). 
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Versão inicial: “Falta de condições na USF para atendimento de urgência” (Silva, 
2008, p. 79) 
Versão final: “Falta de condições na USF para atendimento de urgência” (Silva, 
2008, p. 79) 
Descrição: “Falta de equipamentos e de medicamentos na USF para atendimento de 
urgência” (Silva, 2008, p, 76).  
Categoria GESTÃO (não há subgrupos e não há detalhes em Zoboli, 2003) 
 
Item 40 
Versão textual: [..] o mais gritante de todos não só exclusivamente pro PSF, como 
os demais postos pra rede pública, é a falta de retaguarda [..] isso é dia a  dia [..] não tem 
ambulância disponível [..] O que você faz? Você fica numa situação horrível! [..]”  
“[..] Eu fiquei uma manhã inteira e não consegui ambulância. A diretora do posto 
pôs o paciente no carro dela e levou. Mas o resgate se recusou, porque aqui é uma 
instituição e quem abre instituição como essa tem que ter ambulância! Foi o que falou o 
médico chefe do resgate [..]” (Zoboli, 2003, p. 184). 
Versão inicial: “Falta de retaguarda de serviço de remoção” (Silva, 2008, p. 79). 
Versão final: “Falta de retaguarda de serviços de remoção” (Silva, 2008, p. 79). 
Descrição: “Inexistência ou pequeno número de ambulâncias disponíveis para a 
remoção de usuários” (Silva, 2008, p. 76). 
Categoria GESTÃO – subgrupos “Aspetos relativos a rede de serviços de saúde 
(Zoboli, 2003, p. 184). 
Comentários: 
Os itens 22 (falta de apoio a ações intersetoriais), 27 (dificuldades na referência para 
exames diagnósticos), 28 (tempo de espera dos resultados de exames e a confiabilidade dos 
mesmos), 38 (falta de estrutura para VD), 39 (falta de condições da unidade para atender 
urgência) e 40 (falta de serviços de remoção) estão todos explicitadamente situados no 
nível de gestão/gerência e são referentes a estrutura e apoio laboral para os profissionais, 
quando da atenção à saúde, nos moldes previstos pelo modelo estruturante da ESF (Brasil, 
1997).  
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Quadro 11. Descrição do Fator II do IPE-APS adaptado de acordo com o nível relacional, 
conteúdo/temática e natureza dos Itens. 
 
FATOR II  –  ESTRUTURA E APOIO LABORAL 
NÍVEL RELACIONAL QUESTÃO CONTEÚDO/TEMÁTICA NATUREZA 
Usuário  7,  8, 29 Processo de comunicação Estrutura  laboral 
Equipe  17, 18 Competência técnica 
Gestão  22, 27, 28, 
38, 39, 40 
Condições de trabalho 
  
Os 11 itens que contemplam o universo do Fator II são atinentes a situações éticas 
cotidianas que prejudicam o bom andamento da ESF, e que têm no mérito o processo de 
comunicação, competência técnica e condições de trabalho. Representam a face da 
atividade prática cotidiana onde os conflitos potenciais ao surgirem o são por natureza, 
afeitos à “estrutura e apoio laboral” (Quadro 11).  
Instrumentalizar os profissionais, propiciar condições de trabalho às equipes da 
saúde da família passa por dominar o processo de comunicação, além de deter 
conhecimentos, habilidades e atitudes que conferirão competência técnica para lidar com as 
situações apresentadas na população adscrita, sempre em harmonia com os princípios e 
diretrizes do SUS. Tanto a proposta política da Estratégia Saúde da Família, quanto as 
Diretrizes Curriculares Nacionais e a política da Humanização da Saúde – HumanizaSUS 
possuem nos seus arcabouços claras referências à comunicação como um dos fundamentos 
e pressupostos basilares a serem observados quando da aplicação dos respetivas diretrizes 
políticas (Brasil, 1987; Brasil, 2004).  
O termo “comunicação” provém do latim comunicare e significa “por em comum”, 
“estabelecer conexão” (Houaiss & Villar, 2009, p. 509). Não há discurso de humanização 
que se sustente se não há atenção à comunicação verbal e não verbal.  
Silva (2002) ao tecer comentários sobre o papel e a influência da comunicação na 
atenção à saúde acredita que ela resgata a humanização, a compreensão do ser humano, por 
desvelar seus códigos psicossociais e psicobiológicos por meio das trocas de mensagens 
entre as pessoas. E que, toda comunicação possui duas partes: o fato, a informação que se 
quer transmitir e o que se sente ao interagir com o outro.  
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A ESF tem no processo de trabalho, o foco de suas mudanças tecnológico-
organizacionais para reorientação do modelo de assistência, colocando novos desafios para 
os profissionais de saúde no âmbito da atenção básica (Silva & Athayde, 2008). O processo 
informacional é um deles. Considerada um tipo de tecnologia leve, porém de alta 
complexidade, a comunicação também se constitui em um conteúdo, um conhecimento, 
uma habilidade que os profissionais de saúde devem buscar se apropriar, para se 
instrumentalizar, conformados em agente de vínculos (liga moral) a serviço da ética da 
responsabilidade (dos deveres).  
Uma ampla revisão bibliográfica realizada por Ribeiro, Pires & Blank (2004) acerca 
do trabalho na ESF demonstraram o potencial positivo das mudanças implementadas pelo 
modelo, e também as limitações, tais como as precárias condições de trabalho, associado à 
insuficiência de profissionais nas equipes e ao despreparo dos mesmos quanto ao perfil para 
a estratégia. 
A cultura organizacional está permeada pelas relações de poder, dentro dos 
processos de trabalho e das práticas administrativas os quais representam o tecido 
simbólico sobre o qual a dimensão pessoal se acomoda. E a unidade básica da ESF, 
enquanto locus de ação e mediação da equipe, usuários e gestores não está fora dessa 
dinâmica. A atuação das lideranças em gestão, também na ESF, deve se deslocar de uma 
perspetiva de comando e controle para a construção de relações de confiança, mediação e 
de alteridade, orientada por processos de diálogo, negociação e ética da responsabilidade 
(Vendiamitti et al, 2010). 
E mais, considerando a dinamicidade dos processos laborais próprios da atenção à 
saúde da família quanto à estrutura física, organizacional, apoio laboral e condições de 
trabalho, é compreensível que as unidades apresentem diferenças mesmo entre aquelas 
sediadas em um mesmo município, quanto mais as sediadas em municípios próximos, 
como é exemplificado na região metropolitana de Goiânia. Assim, é de se esperar que 
estencomponente do Inventário, o Fator II, apresente significativa congruência fatorial e 
não tão razoável similaridade ao se comparar as cargas fatoriais da amostra do Estudo I 
com as do Estudo II. Isto poderá ser conferido adiante, quando dos resultados comparativos 
entre os Estudos. 
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5.4.2 O IPE-APS e os seus Fatores I e II 
 
A estrutura fatorial do Inventário evidenciada por meio de análises e testes 
estatísticos, fundamentada com o apoio da literatura referenciada, proporcionou evidência 
psicométrica de que o IPE-APS , de autoria de Zoboli & Silva, ora adaptado, se constitui 
em um instrumento de pesquisa quanto à perceção de problemas éticos vivenciados na 
atenção básica. Em outras palavras, o instrumento mostrou-se adequado para o que se 
propõe a medir e de modo prático identifica se o profissional enfermeiro ou médico percebe 
a situação como sendo um problema ético. 
Os coeficientes de Alfa de Cronbach, indicador de covariância, que atestam a 
confiabilidade do teste, respetivamente 0,92 para Fator I ( itens , 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 
19, 20, 23, 26, 31 e 33)  e 0.90 para o Fator II ( itens 7, 8, 17, 18, 22, 27, 28, 29, 38, 39 e 
40), confirmam  o pertencimento de cada variável ou item ao respetivo Fator, restando 
sobejamente confirmada a Hipótese 1, ou seja, que há evidência psicométricas de validade  
do IPE-APS adaptado, com 25 itens, como instrumento de perceção de problemas éticos na 
APS.    
O Fator I compõe-se de 14 itens, a saber: 2, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 19, 20, 23, 26, 
31 e 33. Na descrição e justificação de cada item (Quadro 9) procurou-se identificar o 
conteúdo e a afinidade temática entre eles, concluindo-se que se tratava de variáveis da 
natureza dos direitos humanos e deontológica. Os itens de natureza diceológica e na 
temática preconceito e respeito (2, 16, 23 e 26), abrangeram os três níveis relacionais 
(usuários, profissionais e gestores). Por outro lado, os itens de natureza deontológica (9, 10, 
11, 12, 13, 14, 19, 20, 31 e 33) abrangeram conteúdos apenas no nível relacional com 
profissionais e usuários, a saber: informação, consentimento informado, confidencialidade, 
omissão e compromissso profissionais. 
O Fator II é composto por 11 itens, a saber: 7, 8, 17, 18, 22, 27, 28, 29, 38, 39 e 40. 
Na justificação dos itens restou demonstrada que as temáticas são nos três  níveis 
relacionais e envolvem a comunicação, competência técnica e condições de trabalho e que, 
consideradas no contexto, se tratavam de variáveis da natureza laboral, seja estrutural ou 
conjuntural. 
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Por conseguinte, a Hipótese 2 foi rejeitada, pois os componentes ou fatores 
constituintes do IPE-APS identificados na análise fatorial foram dois: Fator I (Vínculo e 
Responsabilização) e o Fator II (Estrutura laboral), sendo os Fatores de natureza 
deontológica, dos direitos humanos e estrutura labora. São conflitos dessas naturezas que 
compreendem o cerne dos problemas éticos percebidos e vivenciados por médicos e 
enfermeiros no cotidiano da ESF.  
Fracolli & Zoboli (2004) ao estudarem como se processa o acolhimento em certas 
UBSFs em São Paulo, utilizando entrevista e observações nos locais de acolhimento, 
deduziram que o mesmo se processa por meio de uma escuta focalizada e pontual pouco 
resolutiva e não construtora de vínculo. E, que a ESF deve (re)pensar sobre isso, pois sem 
acolher e vincular não se concretiza a responsabilização que seguramente impactam os 
processos sociais de produção da saúde. Por conseguinte, os profissionais precisam 
direcionar sua sensibilidade para a perceção dos problemas éticos que estão ocorrendo na 
prática clínica e que pela sutileza, podem passar desapercebidos. É ilustrativa para a 
situação, recorrer à pesquisa de Soares (2010), cujos resultados confirmam que as ações 
educativas em bioética podem melhorar a perceção de problemas éticos no cotidiano da 
saúde da família e o instrumento usado para inventariar o antes e o depois foi o IPE-APS. 
O panorama da Bioética enquanto disciplina acadêmica foi  revisado no período de 
2000 a 2007, por Figueiredo, Garrafa & Portilho (2008). Coincidente com o período  de 
crescente evidência da disicplina no território nacional, o estudo revelou incipiente 
interesse pela  ética da vida no  espaço acadêmico. Considero um passo importante para a 
institucionalização acadêmica e currricular da Bioética, o estabelecimento das  Diretrizes 
Curriculares Nacionais, em 2001, para os cursos de graduação da área da saúde com 
destaque para Enfermagem e Medicina  (Brasil, 2007). Dentre as diretrizes de reorientação 
da formação profissional, destaca-se a preocupação com a aquisição de conhecimentos, 
habilidades e atitudes que contemplem a humanização, a comunicação, o vínculo 
(integralidade) e a responsabilização social dos egressos. 
Desde então, concentram-se esforços de busca de paradigmas para melhoria da 
educação profissional  formal. Deve-se ressaltar que o ensino da ética e da bioética deve 
ocorrer de maneira interdisciplinar, no exercício das atividades, na praxis, como afirmou   o 
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filósofo estagirita Aristóteles, que para cumprir o destino moral, a aprendizagem dos 
sujeitos morais só será possível no espaço relacional das subjetividades ( Gracia, 2010).   
Um dos grandes desafios no processo de ensinagem é a avaliação e a Bioética 
enquanto disciplina curricular nao foge à regra. O instrumento ora validado se mostrou de 
grande valia tanto para identificar se há a percepção quanto  a existência de conflitos éticos 
na porta de entrada do SUS, bem servirá para avaliar o processo de ensino-aprendizagem 
dos bioética e o processo de deliberação diante os desafios éticos do cuidar na ESF.   
Zoboli (2004) cita o dicionário Reich (1995) o qual apresenta a filologia da palavra 
“cuidado” que indica ser derivada do latim cura significando cura, mas também indica 
contexto de relações de amizade para expressar atitude de cuidado, de preocupação por 
pessoa ou coisas. Assim, a origem da palavra indica muito mais do que um ato especial, 
mas um modo de ser no mundo.  
Ao analisar os problemas éticos de enfermeiros na saúde da família no Estado de 
São Paulo, Brasil, Zoboli (2007) afirma que “[..] as situações vividas pelos enfermeiros no 
PSF não podem ser caraterizadas como dilemáticas, mas antes representam aspetos éticos 
integrantes do cotidiano do cuidar. Diferem das situações críticas que requerem soluções 
imediatas enfrentadas no contexto da clínica hospitalar. Essas peculiaridades podem 
resultar na dificuldade em percebê-las, com prejuízos à atenção, especialmente no que se 
refere ao vínculo e coresponsabilização no cuidado da saúde, diretrizes máximas da ESF. 
Assim, parece que para atuar na atenção básica, os profissionais além de redirecionar sua 
prática clínica, têm de redimensionar sua sensibilidade para a compreensão, perceção e 
ponderação de situações eticamente significativas [..]” (p.320). 
Se atenção primária considera o sujeito na sua singularidade, integralidade, 
complexidade e inserção sociocultural (Brasil, 2006b), então é necessário que a clínica se 
amplie para conseguir essa almejada abrangência. Isso implica que esta clínica, para além 
dos aspetos assistenciais, diagnóstico e conduta que são apenas uma parte do projeto 
terapêutico, precisa incluir aspetos da subjetividade (Zoboli, 2009). 
Reconhecendo o papel fundamental do vínculo profissional e da relação de 
intersubjetividades na ESF, o discernimento sobre as atribuições de cada um na equipe, 
influencia diretamente na responsabilização e no vínculo da equipe com 
usuários/familiares/comunidade, seja em relação aos valores, atitudes, comportamentos e 
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sentimentos. Os problemas éticos apontados nesses estudos conduzem-nos à necessária 
reflexão acerca da humanização do trabalho em saúde, considerando a dimensão social, 
ética e intersubjetiva do processo de produção de saúde e adoecimento, que está para além 
da competência técnica. 
Com base na literatura consultada na interface ética e perceção de conflitos foram 
encontrados poucos estudos, sendo muito poucos aqueles na atenção básica.  
As enfermeiras registradas e em atividade em New England-Estados Unidos da 
América responderam uma Escala de Questões Éticas (Ethical Issues Scales) com 36 itens, 
fruto de estudo com enfermeiras em Maryland (Fry & Damrosch, 1884 apud  Fry & Duffy, 
2001). A escala representa três categorias conceituais de questões éticas, a saber: 
tratamentos de final de vida, cuidados com os pacientes e direitos humanos. Fry & Duffy 
(2001) realizaram estudo com uma população de 159.183 enfermeiras registradas e 
trabalhando em seis estados de New England, sendo que dentre estas escolheram uma 
amostra de 3 a 25% de cada Estado para validar a escala. Ao final foram confirmadas as 
três subescalas do instrumento que fechou com 32 itens, tendo os Alfa de Cronbach 
apresentada alta consistência, confiabilidade e validade interna. No componente “Cuidado 
do paciente” (Patient care), o alfa de Cronbach foi de 0,84 para amostra de calibração (C), 
[N= 1.028] e 0,82 para amostra de validação (v) [N=1.062]. Os 14 itens encontrados foram 
(p. 276):  
1. Padrões do staff limitam o acesso do paciente aos cuidados de enfermagem; 
2. Negligência ou abuso de paciente (criança, adulto, idoso);  
3. Alocação de recursos (humanos, financeiros e equipamentos); 
4. Implementação da política de Managed Care que ameaça a qualidade dos 
cuidados;  
5. Violações à confidencialidade ou privacidade do paciente; 
6. Colega irresponsável, incompetente, antiético ou prejudicial; 
7. Ignorar o paciente ou a autonomia da família; 
8. Pacientes ou familiares desinformados sobre o tratamento, prognóstico e 
alternativas médicas;  
9. Direitos de menores versus direitos parentais; 
10. Tratamento discriminatório de pacientes; 
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11. Equipamento inseguro ou ambiente perigoso; 
12. Conflito no relacionamento de médicos e enfermeiros (ou outros profissionais); 
13. Relatos de prática antiética e ilegal de profissionais de saúde ou agência de 
saúde;  
14. Implementação de uma política do Managed Care que ameaça a disponibilidade 
de cuidados. 
No subcomponentes “Direitos Humanos” foram relatados 5 itens significativos, com 
Alfa de Cronbach de 0,74 (p. 276): 
1. Uso ou não uso de restrições químicas ou físicas; 
2. Questões envolvendo diretivas antecipadas; 
3. Proteção da dignidade humana e dos direitos dos pacientes; 
4. Consentimento informado; 
5. Prestação de cuidados com possíveis riscos para saúde dos profissionais. 
Enfim, o estudo acima confirmou as propriedades psicométricas do instrumento 
desenhado para medir a frequência com que os profissionais encontram esses problemas 
éticos na prática, usando procedimentos de validação cruzada em amostra randomizada.  
Ao comparar os itens do Fator I do IPE-APS adaptado (Zoboli & Silva), também 
pertencente à seara dos direitos fundamentais da pessoa, com os do subcomponente 
“Direitos Humanos”, da pesquisa de Fry & Duffy (2001), verifica-se a coincidência quanto 
a dois deles: consentimento informado e proteção à dignidade e direitos.  
Estudo de Robillard et al (1989) utilizou amostra estratificada e randomizada com 
vários profissionais de saúde da região de Kentucky, nos Estados Unidos, para avaliar a 
perceção dos profissionais da atenção primária sobre a ocorrência de problemas éticos. Para 
tanto, utilizou uma escala com 36 itens que foram obtidos por meio de entrevistas com 
profissionais e pacientes, na qual os respondentes escolhiam uma resposta de até 4 pontos 
na escala Likert (comumente, ocasionalmente, raramente e nunca).  
Os problemas éticos mais comuns e que foram escolhidos por 60% ou mais dos 
médicos respondentes foram (Robillard et al, 1989): 
1. A disponibilidade de tempo para assistência ao paciente é problemática;  
2. Restrições financeiras causam não-adesão do paciente; 
3. Preocupação com a proteção legal causa tratamento desnecessário; 
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4. Pacientes fazem uso inapropriado dos serviços; 
5. Pacientes solicitam serviços desnecessários; 
6. Falta de recursos dos pacientes reduz a qualidade dos cuidados; 
Nesta pesquisa, os autores confirmam que os resultados representam as situações do 
dia-a-dia da prática clínica, nem dramáticas e nem notórias; e, que os médicos mais velhos 
reportam menos ocorrência de problemas éticos, talvez por ter mais habilidade para lidar 
com eles; e que, dos cinco problemas com maior disparidade nas respostas entre médicos e 
não-médicos, três se relacionam com a adequabilidade dos cuidados e a responsabilidade 
profissional, e dois com a distribuição de recursos (Robillard et al, 1989). Comparando 
estes achados com aqueles identificados no nosso estudo, por 60% ou mais dos 
respondentes, não se observou coincidência de tipos específicos de problemas éticos, no 
entanto, assim como nós, mencionam o encontro de problemas no escopo da 
‘responsabilidade profissional’. 
Tais variações na identificação dos conflitos éticos pode ser esperada devido a 
diferenças na perceção dos vários perfis profissionais, quanto ao reconhecimento e ao 
manejo de tais questões (Pellegrino et al, 1985; Robillard et al, 1989; Fortes &  Zoboli, 
2003; Klemenc-ketis et al, 2008; Lima et al, 2009). 
Simões (2010) validou uma escala de atitudes éticas construída a partir de revisão 
da literatura e aplicou nos profissionais de centros de saúde em Portugal. A escala é do tipo 
Likert (1=Totalmente em desacordo e 5=Totalmente de acordo), com os seguintes itens nas 
categorias: 15 na relação com usuários; 8 na relação com profissionais e 10 na relação com 
a gestão. As atitudes (P) na dimensão com usuários foram, em geral, as que obtiveram os 
maiores escores. Aquelas com escore igual e maior a 4,0 (de acordo e totalmente de acordo) 
foram os seguintes: 
P1. Procuro a melhor estratégia de esclarecimento do meu paciente;  
P2. Discuto com meu paciente a situação clínica; 
P4. Não interfiro no estilo de vida do meu paciente; 
P6. Respeito os valores religiosos do meu paciente; 
P7. Discuto com o meu paciente a sua solicitação de procedimentos; 
P11. Preservo o meu segredo profissional; 
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P12. Solicito o consentimento do meu paciente ou da família para relatar o seu caso 
em evento ou publicação científica; 
P16. Estou atento à capacidade do meu paciente pagar os produtos que lhe 
prescrevo. 
Dos itens acima, P1 e P6 obtiveram os melhores escores, respetivamente, 4,64 e 
4,63. E, à semelhança dos resultados ora apresentados no estudo 1, os Itens P1 e P6, quanto 
à temática referem-se ao consentimento informado  (P1) e  ao respeito (P6), e quanto à 
natureza são, respetivamente, de caráter deontológico e dos direitos  humanos.  
As médias dos itens da dimensão “atitudes perante problemas com usuários”, foram 
em 80% superiores a 3,5. Nenhum das demais atitudes éticas na relação com equipe e 
demais profissionais e com gestores obtiveram escore igual e maior a 4,0 (De acordo), e 
dois problemas do nível relacional com gestão, o P34 (A organização do sistema de saúde 
garante, no geral, serviços de referência...) e o P35 (Existe informação de retorno pertinente 
sobre os cuidados prestados...) receberam escore 2,18 e 2, 05, respetivamente (2=Em 
desacordo; 3=Nem acordo, nem desacordo). Depreende-se que problemas na interação com 
com usuários recrutam mais  atitude positiva dos profissionais e chamam mais à perceção 
dos profissionais.  
Neves-Amado (2010), a partir da constatação de que em Portugal não havia 
descrição de instrumento de medida da ocorrência de problemas éticos nos cuidados de 
saúde primários, dedicou-se a fazer a adequação cultural e linguística do instrumento de 
Zoboli & Silva, inclusive procurando a validade de constructo e concordância dos peritos 
de forma consensual, relativamente à adequação do enunciado ou equivalência conceitual. 
Este procedimento constatou que a Questão 12 (“É difícil para o ACS guardar o segredo 
profissional”) era inadequada considerando o Sistema Nacional de Saúde Portugal e 
portanto, foi retirada da versão portuguesa do IPE-APS. As Questão 07, 32, 33, 35 e 37 
sofreram discretas mudanças. E dessas, à exceção da Questão 7, as demais sofreram 
alteração da numeração, posto que a Questão 12 foi retirada, e portanto, as Questão 32, 33, 
35 e 37 do instrumento de Zoboli & Silva, na escala de Neves Amado (2010) mudaram 
para Questão 31, 32, 34 e 36, respetivamente, ficando no total 39 questões, ao invés dos 40 
itens do Inventário de Zoboli & Silva. 
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Para fins de esclarecimento, logo abaixo constam as questões que mais se alteraram 
no processo de validação de construto, conforme estão descritas no instrumento de autoria 
de Neves-Amado, Zoboli & Vieira (Neves-Amado, 2010). As demais questões, 
praticamente não se alteraram. É importante ressaltar que a numeração das questões no 
instrumento de Neves-Amado, Zoboli & Vieira sofreu alteração para menos a partir do item 
12, já que este foi retirado do instrumento português. Eis as questões reformuladas:  
Q 31. Recusa por parte dos utentes para seguir as indicações médicas ou fazer 
exames (Q 32 no IPE-APS de Zoboli & Silva). 
Q32. Discussão por parte da equipa, das condições de saúde do utente na frente 
deste sem que o mesmo participe (Q 33 no IPE-APS de Zoboli & Silva). 
Q34. Funcionários da CF/UF questionam a prescrição médica (Q 35 no IPE-APS de 
Zoboli & Silva). 
Q36. Publicação de um caso por um especialista de referência sem a autorização da 
equipa de prestação de cuidados de saúde à família (Q 37 no IPE-APS de Zoboli & Silva). 
Após a validação do instrumento, o mesmo foi aplicado a profissionais de CSP para 
dimensionar a sensibilidade ética dos profissionais enfermeiros e médicos dos CSP de 
Portugal. Dentre os resultados obtidos no estudo de Neves-Amado (2010), extrai-se:  
1. Nos CSP, os problemas encontrados são aqueles que fazem parte do cotidiano de 
trabalho dos profissionais, sutis e de difícil discernimento, assim como Zoboli (2003) havia 
concluído. 
2. Dos 39 problemas mantidos na escala portuguesa, apenas 9 se encontram abaixo 
de 75%, ou seja, três quartos dos problemas são considerados como problema ético, por 
75% ou mais dos respondentes; 
3. Verificou-se que mais de 50% dos respondentes não considerou os problemas 23, 
26, 37, 38 e 39 como sendo problemas éticos. Todas essas questões são da categoria 
“Relação com sistema de saúde/gestão” e três delas (Q37, 38 e 39) são itens 
correspondentes ao Fator II (Estrutura laboral). Também nesse grupo estão as maiores 
discrepâncias de respostas entre enfermeiros e médicos, o que talvez reflitam a diversidade 
de estrutura e conjuntura laboral presente nas unidades de saúde pesquisadas. Eis o texto 
ipsis literis das referidas questões: 
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Q23. Excesso de famílias atribuídas a cada equipa/profissional (Q24 de Zoboli & 
Silva); 
Q26. Dificuldades e falta de recursos (no Sistema de Saúde) para realização de 
exames complementares (Q27 Zoboli & Silva); 
Q37. Falta de estrutura da CF/USF para realização de visitas domiciliárias (Q38 de 
Zoboli & Silva). 
Q38. Falta de condições da CS/USF para atendimentos de urgência (Q 39 de Zoboli 
& Silva). 
Q39. Falta de retaguarda de serviço de transferência/transporte. (Q 40 de Zoboli & 
Silva).  
 A divergência entre os achados acima expostos e os nossos, em que os Itens 37, 38 
e 39 foram escolhidos por 60% ou mais respondentes no nosso estudo, explica-se pelo fato 
de que o constituinte do inventário, o Fator II (Estrutura laboral) apresenta significativa 
congruência, mas  não possui alta similaridade fatorial. O que equivale dizer que, o Fator II 
do instrumento de perceção de problemas éticos depende das circunstâncias e do contexto 
local de trabalho que variam entre os centros e unidades de saúde, no tempo e no espaço.  
Encontrou-se diferenças significativas entre enfermeiros e médicos quanto a 
considerar cada questão como sendo um problema ético, sendo que os enfermeiros 
registram maiores frequências de respostas nas seguintes questões 9, 12, 21, 23 e 36:   
“Q9. Omitir ao utente informações referentes ao seu estado de saúde”( FATOR I - 
Q9 de Zoboli & Silva); 
“Q12. Transmissão de informação sobre a saúde de um dos membros da família aos 
restantes” (FATOR I - Q13 de Zoboli & Silva);  
“Q21. Falta de apoio com questões intersetoriais para discutir e resolver os 
problemas éticos” (FATOR II - Q22 de Zoboli & Silva);  
“Q23. Excesso de famílias atribuídas a cada equipa/profissional” ;  
“Q36. Publicação de um caso por um especialista de referência sem a autorização da 
equipa de prestação de cuidados de saúde à família”. 
Aventa-se como explicação o fato de que os enfermeiros são de primeira linha na 
logística do cuidado, e portanto haveria uma maior sensibilidade emocional influenciando o 
processo de decisão ética, fato já divulgado na literatura científica ( Udén et al, 1992). 
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Os problemas 10 e 36 tiveram diferença estatística significativa quanto ao sexo 
feminino e masculino, respetivamente 93,1% e 60,6%. Trata-se de acesso dos profissionais 
a intimidade do casal e a quebra do sigilo por outros membros da equipe. 
Uma proporção maior de respondentes mais jovens em relação aos mais velhos 
consideraram as questões 21 e 31 como problemas éticos (respetivamente Q 22 e Q 32 de 
Zoboli & Silva ), a saber: 
Q22. Falta de apoio com ações intersetoriais para discutir e resolver problemas 
éticos (Fator II, e do nível relacional com a Gestão); 
Q32. Usuários que se recusam a seguir as indicações médicas ou a fazerem exames. 
Os profissionais com menos tempo de formados foram mais sensíveis ao considerar 
as questões 21, 30 e 31 do instrumento de Neves-Amado, Zoboli & Vieira como problemas 
éticos. Talvez, explica-se pelo fato dos mais novos serem mais sensíveis e inconformados 
com o estado de coisas. Por outro lado, identificou-se no estudo português que os 
enfermeiros são mais novos que os médicos.  
Após as  discussões que fundamentam e comprovam os dados psicométricos de 
validade, precisão e fidedignidade do IPE-APS adaptado de autoria de Zoboli & Silva, bem 
como a composição e natureza de seus componentes fatorializados, a seguir, serão 
apresentados os dados do Estudo 2, realizado para comprovar a congruência fatorial do 
IPE-APS, dentre outros objetivos previamente expostos.  
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Capítulo 6. Estudo 2: IPE-APS – Confirmação da congruência fatorial e 
correlatos valorativos da medida 
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6.1 Introdução 
  
Considerando que o Estudo 1 foi eminentemente exploratório, visto que buscou 
conhecer as evidências preliminares do inventário de perceção de problemas éticos, fez-se 
necessário um novo estudo para a confirmação da congruência fatorial da medida. Neste 
sentido, o presente estudo pretendeu, em linhas gerais, confirmar a congruência fatorial do 
instrumento IPE-APS e conhecer os correlatos valorativos à luz da TFVH, além de 
correlacionar os valores com a perceção que enfermeiros e médicos têm de conflitos éticos 
em seu contexto de trabalho. 
No que concerne aos valores humanos, sabe-se que estes expressam uma fidelidade 
da pessoa ao seu projeto de vida e/ou aos modelos de comportamento propostos pela 
sociedade, expressando, muitas vezes, mais o que deve ser do que o que realmente é 
(Tamayo, 2007).  
Os valores possuem um importante papel no processo seletivo das ações humanas e, 
conforme o modelo proposto por Gouveia et al (2010), os valores humanos são princípios 
que guiam as ações humanas e expressam as suas necessidades básicas. São o princípio do 
desejável, pessoalmente adotados e fruto do processo de socialização.  
Ademais, o contexto da saúde envolve múltiplos aspetos da realidade, como sociais, 
ambientais, orgânicos, e psicológicos, dentre outros. Deste modo, não é possível fechar os 
olhos para a diversidade de profissionais da saúde envolvidos na ESF, um elenco que 
parece ampliar-se a cada dia (vejam-se os casos, por exemplo, dos psicólogos, educadores 
físicos, fisioterapeutas, etc.). Contudo, interessa aqui as duas categorias profissionais, nas 
quais esteve focado este estudo que tem como proposta descrever a hierarquia das 
prioridades valorativas de profissionais da enfermagem e da medicina, adotando a Teoria 
Funcionalista dos Valores Humanos/TFVH (Gouveia, 2008); e discutindo as implicações 
no comportamento ético dos mesmos.  
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6.2 Método 
 
6.2.1 Delineamento e hipóteses 
 
A presente pesquisa compreendeu um delineamento correlacional, considerando 
medidas de natureza ex post facto. Refere-se a um estudo de campo, visando conhecer em 
que medida a perceção dos problemas éticos se relaciona com os valores humanos e as 
variáveis de caráter demográfico e profissiográfico. Para fins de esclarecimento, estudo ex 
post facto, assemelha-se ao estudo experimental, todavia é realizado depois de ocorridos os 
fatos. A pesquisa ex post facto, ou não experimental, é qualquer pesquisa na qual não é 
possível manipular variáveis ou designar sujeitos ou condições aleatoriamente. A principal 
caraterística desse tipo de pesquisa é que a manipulação de variáveis independentes não é 
possível, elas chegam ao pesquisador como estavam, já feitas, como: sexo, classe social, 
inteligência, preconceito, autoritarismo, ansiedade, aptidão, realização, valores, e assim por 
diante (Kerlinger, 1979). As variáveis independentes são aquelas que são candidatas a 
explicar o fenômeno que se estuda (Pereira, 2001).   
Em razão da revisão da literatura e considerando os resultados do Estudo 1, 
anteriormente apresentados, elaboraram-se as seguintes hipóteses para o Estudo 2: 
Hipótese 1: O instrumento de perceção de problemas éticos, o IPE-APS, 
apresentará alta congruência fatorial nas duas amostras (Estudo 1 e Estudo 2). 
A análise da congruência fatorial permite conhecer até que ponto as estruturas 
fatoriais que se deseja comparar são coincidentes ou não. Este parâmetro da medida é muito 
discutido nas ciências sociais e do comportamento, e trata da calibração do instrumento. 
Pasquali (1997) afirma que “[..] a validade diz respeito ao  aspeto de a medida ser 
congruente com a propriedade medida dos objetos e não com a exatidão com que a 
mensuração, que descreve esta propriedade do objeto, é feita[..]” (p.161). De tal sorte que, 
caso não haja congruência, o instrumento carecerá de validade prática (García-Cueto, 
1994). 
Quanto aos correlatos valorativos, as subfunções da TFVH e a relação com os 
Fatores I e II do IPE-APS, pontuaram-se três hipóteses a serem testadas, que seguem junto 
com as justificações e os embasamentos teóricos pertinentes. 
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Hipótese 2: Os Fatores I e II do IPE-APS se correlacionarão positivamente com a 
subfunção existência (valores: saúde, sobrevivência e estabilidade pessoal).  
Hipótese 3: Os Fatores I e II do IPE-APS se correlacionarão positivamente com a 
subfunção suprapessoal (valores: conhecimento, maturidade, beleza e justiça social). 
Hipótese 4: Os fatores da I e II do IPE-APS se correlacionarão negativamente com 
a subfunção realização (valores: poder, prestígio, êxito).  
As subfunções existência e suprapessoal são valores centrais, aqueles que 
expressam o núcleo básico das necessidades humanas, isto é, a diferenciação entre as 
necessidades mais básicas (fisiológicas) e as mais altas (autorrealização), e não implicam 
um conflito entre interesses pessoais e sociais, pois servem a interesses mistos. Tais valores 
são importantes para todas as pessoas, embora possam ser mais relevantes para diferenciar 
indivíduos vivendo em contexto de escassez (subfunção existência, motivador materialista) 
daqueles vivendo em ambiente seguro e com recursos abundantes (subfunção suprapessoal; 
motivador idealista) (Gouveia, 2003).  
Considerando suas funções psicossociais, os valores centrais correspondem aos 
tipos motivacionais segurança e universalismo de Schwartz (2006). Em Rokeach (1973), 
estes correspondem ao foco interpessoal. Os valores pessoais de caráter materialista, tais 
como poder, êxito, prestígio, privacidade e autodireção são valores da subfunção 
Realização, ou seja, além da experimentação de estímulos novos, o ser humano deseja 
também sua autopromoção, correspondendo ao sentimento de ser importante e poderoso. 
Por isso, a hipótese a ser conferida é a de que a perceção dos problemas éticos na atenção 
básica (Fatores I e II do IPE-APS) se correlacionará negativamente com o perfil valorativo 
da subfunção Realização. 
 
 
6.2.2 Amostra 
Participaram profissionais enfermeiros e médicos provenientes de 61 Unidades de 
Saúde da Família dos seis Distritos Sanitários (DS) do município de Goiânia (Go). A 
distribuição de unidades de saúde da família e profissionais de saúde pelos seis Distritos 
poderá ser observada na Tabela 6. 
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Tabela 6. Quantitativo de Distritos Sanitários, Unidades de Saúde da Família e enfermeiros 
e médicos na ESF de Goiânia, Estado de Goiás. 2011. 
 
Distritos Sanitários do 
Município de Goiânia 
     UBSF EqSF Enfermeiro      Médico 
Centro-Campinas 2  7 7 7 
Leste 9 27 26 27 
Noroeste 19 50 48 43 
Norte 6 24 19 19 
Oeste 14 34 34 30 
Sudoeste 11 25 22 20 
Total 61 167 156 146 
  
A amostra contou com a participação de mais de 50% da população de profissionais 
em todos os Distrito Sanitário, exceto o Oeste, como pode ser observado na Figura 11. 
 
 
Figura 11. Comparação entre o quantitativo da população e da amostra de enfermeiros e 
médicos por Distritos Sanitários de Goiânia, Estado de Goiás. 2011. 
 
Tal como exposto, considerou-se 64,28% da população do distrito Centro-
Campinas, 83% do distrito Leste, 60,4% do Noroeste, 81,57% do Norte, 46,87% do Oeste e 
222 
 
 
90,47% do Sudoeste. Assim, a amostra compreendeu 68,54% da população de enfermeiros 
e médicos das 61 Unidades de Saúde da Família dos seis Distritos Sanitários (DS) do 
município de Goiânia (Go). Houve pelo menos um respondente de cada USF (Figura 11).  
A amostra, do tipo não probabilística (por conveniência), foi composta de 207 
profissionais de saúde, sendo 90 médicos (43,5%) e 117 enfermeiros (56,5%) das 61 UBSF 
de Goiânia (Figura 12). Esses tinham idade média de 36,98 anos (dp = 10,71), sendo a 
maioria do sexo feminino (n = 164; 79,2%), casada (n = 121; 58,5%) e católica (n = 114; 
55,1%).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12. Distribuição percentual da amostra obtida de enfermeiros e médicos da ESF de 
Goiânia, Estado de Goiás. 2011. 
 
 
Descrição da amostra de enfermeiros  
 
Os profissionais enfermeiros (n = 117; 56,5%) possuíam idade variando de 23 a 65 
(m = 37,11; dp = 9,36), sendo a maioria do sexo feminino (94,9%), casada (59,8%) e 
católica (57,3%). No que diz respeito ao nível de religiosidade, os participantes 
apresentaram uma média de 4,88 (dp = 1,74) acima da mediana teórica da escala de 
resposta (3,5; amplitude 0 = nada religioso a 7 = totalmente religioso). Destaca-se ainda 
que 11,1% dos enfermeiros se formaram há aproximadamente, onze anos (2000) e 10,3% 
deles trabalham no PSF há dez anos. A maioria destes profissionais (71,8%) fez curso de 
capacitação em saúde da família e, dentre estes, 57,3% (n = 67) afirmaram que “ética” foi 
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abordada. No que concerne à orientação de alunos, 60,7% afirmaram orientar alunos de 
graduação e 90,6% não orientam alunos de pós-graduação.  
 
Descrição da amostra de médicos 
 
Os profissionais médicos (n = 90; 43,5%) têm idade média de 36,80 (dp = 12,30), 
variando de 23 a 70 anos, sendo a maioria do sexo feminino (58,9%), casada (56,7%) e 
católica (52,2%). No que diz respeito ao nível de religiosidade, os participantes 
apresentaram uma média de 4,66 (dp = 2,09) acima da mediana teórica da escala de 
resposta (3,5; amplitude 0 = nada religioso a 7 = totalmente religioso). Além disso, 14,4% 
dos médicos se formaram há, aproximadamente, dois anos (2009) e 10% deles trabalham 
no PSF há um ano. A maior parte (53,3%) nunca fez curso de capacitação em saúde da 
família e, dentre os que participaram (45,6%) desse curso, 28,9% (n = 26) afirmaram que 
constou “ética” na temática abordada. Quanto à orientação de alunos, 63,3% afirmaram não 
orientar alunos de graduação e 97,8% não orientam alunos de pós-graduação. 
  
 
Descrição da amostra de enfermeiros e médicos 
 
A seguir, um breve resumo dos dados demográficos dos profissionais que serão 
apresentados em conjunto na Tabela 7. 
  
Tabela 7. Comparação entre os dados demográficos de enfermeiros e médicos da ESF de 
Goiânia, Estado de Goiás. 2011. 
 
DADOS DEMOGRÁFICOS 
          PROFISSÃO  
              SEXO ESTADO CIVIL 
     RELIGIOSIDADE 
Masculino Feminino Solteiro Casado 
        Enfermeiros 117   05   111 47 70 4,88 
        Médicos 90   37    53 39 51 4,66 
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Quanto aos dados relativos à profissão dos participantes deste estudo, a Tabela 8 
permite compará-los. 
 
Tabela 8. Comparação entre os dados profissionais de enfermeiros e médicos da ESF de 
Goiânia, Estado de Goiás. 2011. 
 
   DADOS PROFISSIONAIS 
 PROFISSÃO 
ANOS DE  
FORMADO 
CURSO DE CAPACITAÇÃO ORIENTAÇÃO DE ALUNO 
Sim 
 Não Graduação       Pós-graduação 
  Ética        Não ética 
   
Enfermeiro 
 
m = 11 anos 
  
 n= 67 
        
        n = 10 
 
n= 33 
      
     n = 71 
            
           n = 8 
Médico m = 2 anos  n= 10         n = 26 n= 48      n = 33            n = 2 
Nota: m = média; n = número de participantes. 
 
Chama a atenção que os enfermeiros possuem mais tempo de formados, mais tempo 
na ESF e mais comumente orientam alunos de cursos de graduação.  
Outro aspeto considerado, a fim de caraterizar a amostra deste estudo é que quando 
questionados acerca da estimativa percentual da clientela atendida na SF, a maior média de 
atendimento afirmada por ambos profissionais foi a de mulher adulta (m = 34,05; dp = 
13,82). Já a menor classe atendida foi a de adolescentes (m = 8,40; dp = 4,43). Na Figura 12 
estão apresentadas informações referentes ao percentual da clientela atendida.  
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Figura 13. Percentual de cada clientela atendida pelos enfermeiros e médicos da ESF de 
Goiânia, Estado de Goiás. 2011. 
 
 
6.2.3 Instrumentos  
 
Os instrumentos utilizados constavam em um documento com 3 páginas que foi 
aplicado simultaneamente, a saber: o IPE-APS adaptado e resumido na página 1, o QVB na 
página 2 e os dados sociodemográficos e laborais na página 3 (Anexo tal), tal como descrito 
a seguir: 
 
Inventário de Problemas Éticos da Atenção Primária em Saúde-IPE-APS. 
  
O IPE-APS de Zoboli e Silva, adaptado que foi utilizado no Estudo 1, porém 
reduzido para 25 itens (14 do Fator I e 11 do Fator II), e que foram respondidos, 
primeiramente, em uma escala dicotômica (sim ou não), e em seguida por uma escala de 
quatro itens (0=nunca; 1=raramente; 2=comumente; 3=sempre), tal como previsto no 
instrumento do Estudo 1. O Fator I (Vínculo/Responsabilização) é constituído por 14 itens, 
como, por exemplo, “Item 16. Falta de respeito entre os membros da equipe”, com um 
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Alfa de Cronbach de 0,92. Já o Fator II (Estrutura Laboral) é composto por 11 itens, 
exemplo, “Item 8. Como convencer o usuário a dar continuidade ao tratamento”, 
apresentando uma consistência interna (Alfa de Cronbach) de 0,90.  
 
Questionário de Valores Básicos 
 
O Questionário de Valores Básicos (QVB) foi o mesmo utilizado no Estudo 1, 
formada por 18 tipos de valores básicos. Tais valores são distribuídos em seis subfunções 
psicossociais, de acordo com a Teoria de Gouveia et al (2008): experimentação (emoção, 
prazer e sexualidade), realização (êxito, poder e prestígio), existência (estabilidade pessoal, 
saúde e sobrevivência), suprapessoal (beleza, conhecimento e maturidade), normativa 
(obediência, religiosidade e tradição) e interacional ou interativo (afetividade, apoio social 
e convivência). Com o fim de respondê-los, o participante deveria ler cada item com 
atenção e avaliar sua importância como um princípio-guia em sua vida, utilizando uma 
escala de sete pontos que variava de 1 (Totalmente não importante) a 7 (Totalmente 
importante).  
 
Questões demográficas e laborais 
 
Para o Estudo 2 constaram 16 questões demográficas e laborais que no banco de 
dados representaram 25 unidades de informação. As de natureza demográfica foram: idade, 
sexo, estado civil, religião, com que frequência vai às reuniões da religião e nível de 
religiosidade. Os itens referentes a frequência a reuniões e nível de religiosidade utilizaram 
uma escala de resposta variando de Nunca/Nada = 0 até Sempre/Totalmente = 7.  
E as questões laborais foram: profissão, instituição de formação, ano de conclusão 
de curso da graduação, tempo de trabalho no PSF (meses), se tem curso de capacitação 
em Saúde da Família, se este foi realizado antes ou após o ingresso no PSF, se este curso 
abordou o tema ética, caso tenha feito curso de capacitação em saúde da família indicar a 
duração (horas), se no curso foi abordado a temática ética profissional; qual a estimativa 
percentual de atendimento de cada clientela na SF (crianças, adolescentes, adultos 
homens, mulheres adultas e idosos/as), totalizando 100%; se tem preferência por 
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determinado grupo de clientela no PSF; se orienta alunos de graduação e de pós-
graduação em atividades práticas e quais os respetivos cursos. 
 
 
6.2.4 Procedimentos  
  
O presente estudo obedeceu às recomendações relacionadas à pesquisa com seres 
humanos, conforme os princípios éticos da Declaração de Helsínquia, contidos na 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde n.º 196/96 e aprovada pelo Conselho Nacional 
de Ética em Pesquisa tendo sido este estudo referendado e aprovado no Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás sob número 72/2010 
(Anexo I).  
Além disso, os participantes foram esclarecidos sobre o anonimato e sigilo de suas 
respostas e obteve-se o consentimento livre e esclarecido de todos os participantes por meio 
da assinatura do TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido). Foi garantido o 
caráter voluntário da participação, bem como o respeito às diretrizes éticas que regem a 
pesquisa com seres humanos (Anexo III). 
O Estudo 2 teve início em 01/dezembro/2010 e se estendeu até 31 de março de 2011 
quando na oportunidade, todas as UBSF dos seis Distritos Sanitários (DS) do município 
foram visitados pela pesquisadora. Para o Estudo 2, com profissionais enfermeiros e 
médicos do município de Goiânia-Goiás foi obtido a autorização do Secretário Municipal 
de Saúde, por intermédio da Coordenação Municipal da Estratégia Saúde da Família.  
Antes de iniciar a coleta de dados propriamente dita, obteve-se na coordenação 
municipal a listagem atualizada das equipes por DS com respetivo endereços e telefones 
das Unidades e nome todos os gerentes distritais os quais foram comunicados sobre a 
realização da pesquisa por ordem da Coordenadora Municipal da ESF. Por ocasião da 
chegada na Unidade apresentava-se documento autorizador do estudo emitido pelo 
Departamento de Gestão do Trabalho em Saúde da Secretaria Municipal, ao gerente local. 
O procedimento padrão iniciava-se com a apresentação formal da pesquisadora e 
equipe ao gerente da Unidade e com o qual se conferiam os dados referentes ao público-
alvo da pesquisa, às equipes da ESF (quanto ao número de equipes, se estavam completas e 
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os profissionais médicos e enfermeiros que possuíam naquele momento em atividade ou 
inativos (licença médica, férias, licenciados, etc.). Além disso, procurava-se saber horário 
de funcionamento do unidade, agenda e previsão de atividades para não perturbar a rotina 
de atividades das equipes/profissionais e encontrar o melhor momento para recolher os 
questionários respondidos. Por fim, a acesso aos profissionais da Unidade disponíveis 
naquele momento, geralmente ocorria com a intermediação do gerente local. Nesta 
oportunidade, fazia-se a apresentação do estudo e o convite para participar da mesma; e 
uma vez esclarecido e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 
esclarecia-se o modo de preenchimento do IPE-APS e do QVB, pois observou-se que 
alguns não preenchiam todo o instrumento e que haviam dúvidas quanto ao preenchimento 
do mesmo. Apesar de ter sido disponibilizado o email e números telefônicos da 
pesquisadora, não houve procura para esclarecimento de dúvidas. O tempo de duração do 
preenchimento do instrumento era cerca de 30 a 40 minutos. 
Em uma minoria de casos, por circunstâncias alheias ao desejo dos pesquisadores, o 
instrumento foi apresentado apenas aos gerentes das unidades para que os mesmos fizessem 
as devidas apresentações aos respondentes. Considerando que a agenda dos profissionais da 
SF é bastante intensa, em raríssimas oportunidades os questionários foram respondidos tão 
logo recebidos. Assim, era acordado o dia para recolha dos mesmos, aprazando para o 
mínimo de sete dias úteis, oportunidade em que o pesquisador e/ou equipe se dirigia à 
Unidade.  
A estratégia utilizada também incluía contatos telefônicos para os gerentes e 
profissionais-referência que voluntariamente ou a pedido, se dispuseram a sensibilizar os 
demais a responder os instrumentos, por entender a grande relevância para a SF. Assim, 
iniciou-se pelo DS Noroeste, o maior e com a tradição de ser pioneiro na ESF de Goiânia.  
A fase de coleta de dados do segundo estudo teve início em 01 de dezembro de 
2010 e se estendeu até 31 de março de 2011, quando todas as 61 Unidades de Saúde da 
Família dos seis Distritos Sanitários do município de Goiânia foram visitadas pela 
pesquisadora.  
Foram distribuídos no total 350 exemplares do instrumento e em média todas as 
UBSF foram visitadas quatro vezes até a obtenção dos questionários respondidos.  
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6.2.5 Análise dos dados 
 
Para tabulação e análise dos dados, utilizou-se o pacote estatístico PASW 
(Predictive Analytic Software for Windows), versão 18. Em tal programa, foram realizadas 
estatísticas descritivas (medidas de tendência central, dispersão e frequência) a fim de 
caraterizar os participantes do estudo. Além disso, foi realizada nova análise fatorial 
exploratória, alfa de Cronbach, cálculo de congruência fatorial e análise de correlação de 
Pearson entre as escalas (IPE-APS e Subfunções valorativas), e entre estas e os dados 
sociodemográficos e profissionais. A seguir, será feito um breve resumo do que seja a 
análise de congruência fatorial e demais análises estatísticas realizadas visto que não foram 
descritas até então: 
1. Congruência fatorial 
Este método permite ao pesquisador avaliar a estabilidade dos resultados do modelo 
fatorial e refere-se ao grau de congruência (cosseno do vetor) entre dois conjuntos de cargas 
fatoriais (Pasquali, 1997; Gorsuch, 1983). É realizada quando se faz necessário comparar a 
estrutura fatorial obtida em um estudo, com uma outra amostra diferente, utilizando as 
mesmas variáveis.  
Laros (2005) apresenta a fórmula proposta por Wrigley e Neuhaus (1955) para o 
estudo da congruência fatorial de duas soluções fatoriais diferentes obtidas com um mesmo 
conjunto de variáveis em amostras diferentes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na equação acima, jmz é o coeficiente de congruência fatorial, n é o tamanho da 
amostra e ajw e bjz são os pesos fatoriais das variáveis no fator a e b, respetivamente.  
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É considerado como de “razoável similaridade fatorial” quando o índice de 
concordância obtido é de 0,90 e como “altamente similar” os valores acima de 0,95 
(Jensen, 1998). Assim, a análise de congruência fatorial autoriza o encontro de índices 
objetivos que permitem conhecer até que ponto as estruturas fatoriais que se deseja 
comparar coincidem ou não. Caso não seja similar, o instrumento carece de validade prática 
(García-Cueto, 1994). 
 
2. Análise multivariada de variância e covariância (MANOVA)  
A MANOVA é uma técnica estatística usada para explorar a relação entre diversas 
variáveis independentes categóricas (chamadas de tratamentos) e duas ou mais variáveis 
dependentes métricas. Essa análise serve para comparar médias quando temos mais de uma 
variável dependente. Útil quando o pesquisador planeja uma situação experimental para 
variáveis dependentes métricas (Hair Jr et al, 1999). 
 
3. Análise de correlação 
Já as análises de correlação visam descobrir se existe um relacionamento entre as 
variáveis que seja improvável de acontecer devido ao erro amostral. Assim, quando duas 
variáveis estão correlacionadas, dizemos que elas compartilham variância, ou seja, quando 
o valor de uma muda, o da outra muda também (Cozby, 2003).  
No caso do coeficiente r de Pearson, sabe-se que este varia de -1 a 1 e indica a 
direção do relacionamento (positivo ou negativo) e a magnitude do mesmo (quanto mais 
próximo a um, mais forte a relação). Se o valor do r é elevado ao quadrado tem-se o valor 
da variância explicada, expressa em percentagem. Ademais, a força de correlação entre 
duas variáveis aumenta à medida que os pontos, no diagrama de dispersão, mais 
compactamente se agrupam em torno de uma linha reta imaginária (Dancey & Reidy, 
2006). 
 
6.3 Resultados 
 
Para se testar as hipóteses formuladas apropriou-se de instrumentos estatísticos 
muito usados em testes psicométricos e de vital importância para a verificação das mesmas. 
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No intuito de detalhar as análises, passa-se a descrição dos instrumentos e os respetivos 
resultados encontrados, a saber: 
 
Congruência fatorial 
 
Com a finalidade de testar a congruência fatorial da IPE-APS foi realizada uma 
nova análise fatorial exploratória, desta vez utilizando uma amostra diferenciada, composta 
por 207 participantes.  
Vale salientar que, para isto, os critérios de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) e o Teste de 
Esfericidade de Bartlett, anteriormente explanados, foram mais uma vez considerados com 
finalidade de avaliar a pertinência da análise fatorial. Novamente, os resultados obtidos 
apontaram para a adequação da utilização da mesma, sendo o KMO = 0,86 e o Teste de 
Esfericidade de Bartlett χ2 (300) = 1831,50; p <0,001. Assim, optou-se por repetir a 
Análise de Componentes Principais (ACP), utilizando a rotação varimax e fixando em dois 
o número de dimensões a serem extraídas. Neste caso, os dois primeiros valores próprios 
foram de 6,86 e 3,22, tendo explicado, conjuntamente, 40,35% da variância total. As cargas 
fatoriais dos itens em cada fator seguem descritas na Tabela 9.  
 
Tabela 9. Estrutura fatorial do Inventário de Problemas Éticos-IPE-APS adaptado, de 
acordo com os Fatores I e II, comparando enfermeiros e médicos, respetivamente do Estudo 
1 e do Estudo 2.  
 
 Fator I Fator II 
Item Descrição N1 N2 N1 N2 
16 Falta de respeito entre os membros da 
equipe 
0,78* 0,78* 0,12 -0,26 
33 A equipe discute as condições de saúde do 
usuário na frente dele sem que ele participe 
0,75* 0,72* -0,07 0,01 
12 É difícil para o ACS guardar o segredo 
profissional 
0,75* 0,62* 0,21 0,056 
09 Não contar ao usuário informações referente 
ao seu estado de saúde 
0,73* 0,68* 0,14 -0,14 
19 Profissionais se omitem diante de uma 
prescrição inadequada ou errada 
0,72* 0,72* 0,25 0,05 
13 Contar as informações de saúde de um dos 
membros da família para os demais 
0,67* 0,66* 0,17 -0,14 
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23 Falta de transparência da direção da 
UBS na resolução de problemas com os 
profissionais 
0,64* 0,63* 0,40 0,21 
26 Demérito dos encaminhamentos feitos pelos 
médicos do PSF 
0,62* 0,48* 0,20 0,30 
14 Falta de compromisso e envolvimento de 
alguns dos profissionais que atuam no PSF 
0,62* 0,47* 0,26 0,43 
02 Pré-julgamento dos usuários dos serviços 
por parte das equipes 
0,61* 0,57* 0,37 0,01 
20 Usuários pedem a um dos membros da 
equipe para guardar segredo de algo sobre a 
sua saúde e para não contar nada aos demais 
membros da equipe de PSF 
0,60* 0,52* 0,44 0,12 
31 Menores de idade pedem à equipe 
procedimentos e exames sem a autorização 
ou o conhecimento dos sues pais 
0,60* 0,47* 0,21 0,33 
11 É difícil manter a privacidade do usuário nos 
atendimentos feitos em sua casa 
0,58* 0,50* 0,23 0,15 
10 Acesso dos profissionais de saúde à 
intimidade da vida do casal e família 
0,53* 0,34* 0,43 0,11 
40 Falta de retaguarda de serviços de remoção 0,16 0,01 0,84* 0,81* 
39 Falta de condições na USF para 
atendimentos de urgência 
0,05 -0,08 0,83* 0,73* 
38 Falta de estrutura na USF para a realização 
de visitas domiciliares 
0,19 0,20 0,74* 0,66* 
27 Dificuldades e falta de referência para 
realizar exames complementares 
0,22 0,09 0,73* 0,76* 
8 Como convencer o usuário a dar 
continuidade ao tratamento 
0,09 0,09 0,70* 0,36* 
17 Falta de preparo dos profissionais para 
trabalhar no PSF 
0,30 0,36 0,63* 0,51* 
28 Dificuldades quanto ao retorno e 
confiabilidade dos resultados de exames 
laboratoriais 
0,26 0,10 0,63* 0,74* 
22 Falta de apoio com ações intersetoriais para 
discutir e resolver problemas éticos 
0,30 0,47 0,63* 0,35* 
18 É difícil limitar o papel e as 
responsabilidades de cada profissional 
0,45 0,60 0,59* 0,28* 
07 Usuário solicita ao médico e ao enfermeiro 
os procedimentos que deseja 
0,19 -0,04 0,58* 0,41* 
29 É difícil limitar a interferência da equipe no 
estilo de vida das famílias e dos usuários 
0,42 0,38 0,52* 0,26* 
Notas: N1 = Carga fatorial do item no Estudo 1 e N2 = Carga fatorial do item no Estudo 2.  
               * = Indica a qual fator pertence o Item. 
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Como pôde ser observado, as variáveis não apresentaram iguais cargas fatoriais em 
cada um dos fatores obtidos. Neste sentido, faz-se necessário verificar se ambas as 
estruturas fatoriais são estatisticamente similares, o que de acordo com Jensen (1998) para 
se falar em similaridade o Índice de congruência fatorial deve estar acima de 0,95.  
Assim, realizou-se uma análise de congruência fatorial, comparando a estrutura 
fatorial encontrada no Estudo 1 (amostra de 88 sujeitos) àquela encontrada no Estudo 2 
(amostra de 207 sujeitos). O coeficiente de congruência fatorial comparando o Fator I (Itens 
2, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 19, 20, 23, 26, 31, 33) nas duas amostras foi de 0,98. Enquanto 
o coeficiente de congruência fatorial para o Fator II (Itens 7, 8, 17, 18, 22, 27, 28, 29, 38, 
39, 40) nas duas amostras, foi de 0,91. Assim, o Fator I, Vínculo/Responsabilização possui 
alta congruência (acima de 0,95), portanto conclui-se que há alta similaridade fatorial para 
o Fator I. Não obstante, o Fator II (Estrutura laboral) possua razoável similaridade, para o 
ponto de corte obtido (0.91), e comparativamente, nos dois estudos, são congruentes, porém 
fracamente similares. 
  
 
Prioridades Valorativas de enfermeiros e médicos   
 
Os valores foram dispostos em um hexágono coerente com a hipótese de 
congruência valorativa preconizada na TFVH por Gouveia et al (2008) e empregou-se uma 
análise de variância (MANOVA) para medidas repetidas, com o propósito de comparar as 
subfunções entre si. Os resultados indicaram a existência de diferenças significativas 
[Lambda de Wilks = 0,16; F(5, 195) = 203,52, p < 0,001] entre todas as subfunções. 
Inicialmente, os resultados para cada tipo profissional serão tratados separadamente, para 
em seguida ser feita uma análise em paralelo, para efeito de comparação das prioridades 
valorativas entre ambos. 
O trabalho dos enfermeiros na saúde da família compreende atividades 
desenvolvidas em circunstâncias potencialmente estressantes, que podem acarretar 
problemas diversos: desmotivação, insatisfação profissional, absentismo, rotatividade e 
tendência ao abandono da profissão, conflitos éticos com usuários, familiares, colegas de 
equipe e gerentes/gestores do sistema SUS. Algumas caraterísticas do trabalho destes 
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profissionais podem predispor a estes problemas, a exemplo do trabalho por turnos, da 
sobrecarga de trabalho e das relações com outros profissionais e pacientes, da autonomia 
profissional, dentre outros (Benevides-Pereira, 2002; Pimentel, Andrade & Barbosa, 2005). 
A Figura 14 representa os valores considerados pelos enfermeiros como sendo os 
mais importantes princípios-guia nas suas vidas. 
 
 
 
Figura 14. Prioridades Valorativas da amostra de enfermeiros da ESF de Goiânia, Estado de 
Goiás. 2011.  
 
Pode-se observar na Figura 14 que os enfermeiros deste estudo priorizaram em 
maior medida os valores das subfunções existência (m = 6,37; dp = 0,56) e interativa (m = 
5,92; dp = 0,74). A subfunção mais apreciada pelos participantes deste estudo é 
representada pelos valores Estabilidade pessoal, Saúde e Sobrevivência. Estes resultados 
são coerentes com os aspetos ligados à profissão de Enfermagem, que desde as suas 
origens, parece estar ligada à noção de “cuidar”. Uma das definições clássicas de 
Enfermagem foi formulada por Virginia Henderson, 1966 (apud Oliveira, 2008) a qual 
representa bem o papel do profissional da área, de ajudar o indivíduo sob seus cuidados, 
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saudável ou doente, na execução de atividades que contribuam para conservar ou recuperar 
a sua saúde, devendo respeitar a autonomia do indivíduo. 
O perfil valorativo  dos médicos está representada na Figura 14, logo abaixo. No 
que concerne ao contexto laboral, historicamente, o prestígio e a respeitabilidade estiveram 
presentes nas carreiras dos médicos, tanto por causa da forma autônoma e individualizada 
de trabalho quanto pela relação entre médico e usuário.  
 
 
 
 
  
Figura 15. Prioridades valorativas da amostra de médicos da ESF de Goiânia, Estado de 
Goiás. 2011.  
 
Por outro lado, a submissão de profissionais às regras impostas pelos sistemas 
públicos e privados de assistência à saúde (por exemplo, ritmo intenso de trabalho, 
instabilidade no emprego, jornadas prolongadas, salários não satisfatórios, pressão diante 
da obrigação de aliviar a dor dos pacientes e ter a morte como situação rotineira) pode 
acarretar desgastes, físicos e psicológicos (Machado, 1997; Carneiro & Gouveia, 2004). . 
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Os resultados apontam que os médicos deste estudo priorizaram em maior medida 
os valores das dimensões existência (m = 6,32; dp = 0,55) e interativa (m = 5,81; dp = 
0,85). A subfunção mais apreciada pelos participantes de este estudo é representada pelos 
valores Estabilidade pessoal, Saúde e Sobrevivência.  
Evidencia-se na Figura 16 que enfermeiros e médicos compartilham entre si, a 
importância atribuída às subfunções valorativas existência (m = 6,35; dp = 0,56), interativa 
(m = 5,87; dp = 0,80) e suprapessoal (m = 5,75; dp = 0,78).  
. 
 
 
Figura 16. Comparação das Prioridades Valorativas da amostra de enfermeiros e médicos 
da ESF de Goiânia, Estado de Goiás. 2011.  
 
Os resultados apontaram para um padrão de convergência valorativa fixada no eixo 
existência-interativa-suprapessoal, entre enfermeiros e médicos que trabalham na ESF. Em 
resumo, a subfunção Existência compreende os valores mais claramente definidores do 
motivador materialista, sendo que esta subfunção representa a necessidade mais básica de 
sobrevivência do homem (biológica e psicológica), além da necessidade de segurança 
(Maslow, 1954). A subfunção Interativa compreende aos valores definidos pelo motivador 
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idealista e representa cognitivamente as necessidades de pertença, amor e afiliação 
(Maslow, 1954), enfatizando estabelecer contatos sociais e manter as relações entre as 
pessoas como meta em si mesmos, caraterísticas mais afetivas e abstratas. No que diz 
respeito à subfunção Suprapessoal, esta apresenta uma orientação central e um motivador 
idealista. Seus valores representam as necessidades de estética e cognição, bem como a 
necessidade superior de autorrealização (Maslow, 1954), o que ajuda a categorizar o mundo 
de forma consistente. Tal subfunção acentua a importância de ideias abstratas, com menor 
ênfase em coisas concretas e materiais (Inglehart, 1977).  
 
 
Correlatos valorativos, Perceção de problemas éticos e Fatores I e II entre 
enfermeiros e médicos 
 
Com o objetivo de conhecer a relação entre os valores humanos e a perceção dos 
profissionais quanto ao fato de serem problemas éticos ou não, calculou-se a correlação de 
Pearson (r) entre as pontuações totais das subfunções valorativas e das variáveis referentes 
a percepção de conflitos éticos. Para cada constructo do IPE-APS, apresentava-se um item 
dicotômico (0= Não; 1= Sim ) que correspondia à opção que indicava se percebia a 
situação como sendo um problema ético com o qual se depara no ambiente de trabalho na 
ESF. Os resultados desta análise podem ser observados na Tabela 10. 
 
Tabela 10. Correlação entre valores humanos e a perceção geral de problemas éticos para 
os enfermeiros e médicos da ESF de Goiânia, Goiás. 2011. 
 
VALORES HUMANOS PERCEÇÃO GERAL DE PROBLEMAS 
ÉTICOS 
 SIM                               NÃO     
Experimentação 0,12 0,10 
Emoção 0,09 0,08 
Prazer 0,05 0,01 
Sexualidade 0,08   0,12
*
 
 
Realização 
 
0,04 
 
0,14
*
 
Êxito 0,07 0,10 
Poder -0,01 0,11 
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Prestígio 0,02 0,12 
 
Suprapessoal 
 
-0,07 
 
0,04 
Beleza -0,05 0,06 
Conhecimento -0,06 0,01 
Maturidade -0,02 0,05 
 
Existência 
 
-0,03 
 
0,01 
Estabilidade Pessoal -0,01 0,05 
Saúde 
Sobrevivência 
-0,04 
0,01 
0,02 
-0,03 
 
Interativa 
 
0,04 
 
0,11 
Afetividade 0,15
*
 0,05 
Apoio Social 0,10 0,11 
Convivência -0,04 0,12
*
 
 
Normativa 
 
-0,03 
 
0,00 
Obediência -0,05 - 0,14
*
 
Religiosidade -0,01 - 0,02 
Tradição -0,02 0,08 
Notas: * p < 0,05 (uni-caudal). 
 
De acordo com a tabela acima, a perceção quanto aos itens em geral não serem 
problemas éticos se correlacionou positivamente com a subfunção realização (r = 0,14; p < 
0,05), assim como os valores, sexualidade (r = 0,12; p < 0,05) e convivência (r = 0,12; p < 
0,05) e negativamente com o valor obediência (r = - 0,14; p < 0,05), sendo estas 
correlações estatisticamente significativas. A perceção de que são problemas éticos 
correlacionou-se positivamente com afetividade (r = 0,15; p <0,05), sendo esta relação 
estatisticamente significativa. 
 Com o objetivo de identificar a relação entre valores e os fatores do IPE-APS foram 
analisadas as correlações entre as pontuações totais das subfunções valorativas e dos fatores 
da escala, respetivamente, Vínculo/Responsabilização (Fator I) e Estrutura Laboral (Fator 
II) para cada grupo de profissionais (enfermeiros e médicos). Estes resultados podem ser 
verificados a seguir, na Tabela 11. 
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Tabela 11. Correlação entre valores humanos e os Fatores I e II do IPE-APS adaptado 
comparando os enfermeiros e os médicos da ESF de Goiânia, Estado de Goiás, 2011. 
 
Subfunções Perceção de Problemas Éticos 
e Valores Humanos Médicos Enfermeiros 
 Fator I Fator II Fator I Fator II 
Experimentação 0,14 -0,03 0,29** 0,13 
Emoção 0,24* -0,00 0,21* 0,11 
Prazer 0,01 -0,11 0,17 0,06 
Sexualidade 0,00 0,04 0,25* 0,09 
Realização -0,20 -0,01 0,12 0,03 
Êxito -0,08 -0,03 0,00 -0,04 
Poder 0,32* 0,07 0,10 0,06 
Prestígio 0,08 -0,05 0,11 0,01 
Suprapessoal -0,15 -0,04 0,13 0,16 
Beleza 0,01 0,06 0,08 0,10 
Conhecimento -0,21 -0,04 0,08 0,06 
Maturidade -0,15 -0,13 0,15 0,22* 
Existência -0,19 -0,24* 0,01 0,17 
Estabilidade Pessoal -0,13 -0,19 0,20* 0,27** 
Saúde -0,10 -0,14 0,06 0,16 
Sobrevivência -0,16 0,14 -0,04 -0,08 
Interativa  0,07 0,07 -0,11 -0,09 
Afetividade -0,11 0,10 0,12 0,01 
Apoio Social -0,06 0,00 -0,18 -0,13 
Convivência -0,00 0,06 -0,09 -0,09 
Normativo -0,16 -0,15 -0,08 -0,12 
Obediência -0,17 -0,13 0,00 0,00 
Religiosidade -0,07 -0,11 0,12 -0,21* 
Tradição -0,14           -0,10          -0,05           -0,02 
Notas. * p < 0,05; ** p <0,01 (bi-caudal). Fator I: Vínculo/Responsabilização e  
Fator II: Estrutura laboral 
 
No que diz respeito aos enfermeiros, o Fator I (Vínculo e Responsabilização) se 
correlacionou positivamente com a subfunção experimentação (r = 0,29; p <0,01) assim 
como os valores emoção (r = 0,21; p <0,05), sexualidade (r = 0,25; p <0,05) e estabilidade 
pessoal (r = 0,20; p <0,05) da subfunção existência. O Fator II (Estrutura Laboral) 
correlacionou-se positivamente com maturidade (r = 0,22; p <0,05) e estabilidade pessoal 
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(r = 0,27; p <0,01) e negativamente com o valor religiosidade (r = 0,21; p <0,05) sendo esta 
relação também, estatisticamente significativa. 
No que se refere aos médicos, pode-se observar na Tabela 11 que o Fator I (Vínculo 
e Responsabilização) se correlacionou positivamente com a importância atribuída aos 
valores emoção (r = 0,24; p <0,05) e poder (r = 0,32; p <0,05), enquanto o Fator II 
(Estrutura Laboral) correlacionou-se negativamente com a subfunção existência (r = 0,24; 
p <0,05), sendo esta correlação estatisticamente significativa. 
Por fim, decidiu-se conhecer a relação entre os valores humanos e os fatores do IPE-
APS levando em consideração as perceções da amostra total. Os resultados poderão ser 
conferidos na Tabela 12. 
 
Tabela 12. Correlação entre valores humanos e os Fatores I e II do IPE-APS adaptado para 
amostra total de enfermeiros e médicos da ESF de Goiânia, Estado de Goiás. 2011. 
 
Valores Humanos Perceção Geral de Problemas Éticos 
Fator I                                   Fator II     
Experimentação 0,21**  0,06 
Emoção 0,22** 0,07 
Prazer 0,09 0,01 
Sexualidade 0,12 0,06 
Realização 0,14** 0,03 
Êxito - 0,03 - 0,04 
Poder 0,19* 0,08 
Prestígio 0,08 0,00 
Suprapessoal 0,01 0,07 
Beleza 0,04 0,08 
Conhecimento -0,0 0,01 
Maturidade 0,04 0,07 
Existência 
Estabilidade Pessoal 
- 0,01 
0,07 
0,02 
0,08 
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Saúde 
Sobrevivência 
-0,01 
 -0,08 
0,05 
-0,09 
Interativa -0,09 0,00 
Afetividade -0,04 0,10 
Apoio Social -0,12 -0,03 
Convivência -0,05 -0,03 
Normativa -0,13 -0,12 
Obediência - 0,07 0,05 
Religiosidade -0,10 -0,12 
Tradição -0,09 0,06 
Notas: * p <0.05 (bi-caudal). Fator I: Vínculo/Responsabilização e Fator II: Estrutura laboral 
 
Considerando a amostra total de enfermeiros e médicos, observa-se na tabela acima 
que, o Fator I (Vínculo e Responsabilização) se correlacionou positivamente com a 
importância atribuída a subfunção experimentação (r = 0,21; p <0,01) e o valor emoção (r = 
0,22; p <0,01) e com a subfunção realização (r = 0,14; p <0,01) e o valor poder (r = 0,19; p 
<0,05), enquanto o Fator II (Estrutura laboral) não apresentou relação estatisticamente 
significativa com nenhuma das subfunções e valores. Desse modo, os resultados não 
corroboraram as hipóteses formuladas quanto à  correlação dos Fatores e as subfunções 
valorativas. 
  
 
Correlatos Sociodemográficos e laborais,  Perceção de problemas éticos e os Fatores I 
e II 
 
Esta sessão é dedicada a conhecer os correlatos laborais e sociodemográficos da 
perceção de conflitos éticos, para tanto realizou uma análise de correlação de Pearson (r) 
entre as variáveis supracitadas, estes resultados são apresentados na Tabela 13. 
 
 
 
242 
 
 
Tabela 13. Correlação entre as variáveis sociodemográficas, o contexto laboral e a perceção 
geral de problemas éticos de enfermeiros e médicos da ESF de Goiânia, Estado de Goiás. 
2011. 
 
Variáveis 
 Perceção Geral de Problemas Éticos  
 
SIM NÃO 
Sociodemográficas Reuniões religiosas -0,06 0,06 
Nível de religiosidade -0,12* 0,02 
Contexto laboral 
 
Tempo de formação 0,04 -0,03 
Tempo em ESF 0,04 0,03 
Atendimento a criança 0,07 0,04 
Atendimento ao adolescente 0,07 0,16* 
Atendimento ao homem 
adulto 
-0,11 0,05 
Atendimento a mulher adulta 0,01 -0,03 
Atendimento ao idoso -0,13 -0,12 
Preferência de atendimento 0,22** 0,08 
Notas: *p <0.05 (uni-caudal) ; ** p <0,01 (bi-caudal). SIM: Percebe que É problema ético;  
                                                                                       NÃO: Percebe que é NÃO É problema ético. 
 
 
Como é possível observar na Tabela 13, previamente apresentada, a perceção de 
que cada um dos Itens do IPE-APS trata-se de problema ético se correlacionou 
negativamente com o nível de religiosidade (r = 0,21; p <0,05) e positivamente com a 
preferência no atendimento (r = 0,22; p <0,01) por determinado grupo de clientela. Por sua 
vez, a perceção de que determinado Item não se trata de problema ético correlacionou-se 
positivamente com a preferencia de atendimento ao adolescente (r = 0,16; p <0,05), e estas 
correlações foram estatisticamente significativas.  
A relação entre as variáveis sociodemográficas e as variáveis do contexto laboral 
com os Fatores I e II do inventário IPE-APS (Vínculo/Responsabilização e Estrutura 
laboral) são apresentados na Tabela 14. 
 
243 
 
 
Tabela 14. Correlação entre as variáveis sociodemográficas e as do contexto laboral com os 
Fatores I e II do IPE-APS adaptado, dos profissionais enfermeiros e médicos  da ESF de 
Goiânia, Estado de Goiás. 2011. 
 
Variáveis  Fator I Fator II 
 
Sociodemográficas 
Reuniões religiosas  -009 -0,06 
Nível de religiosidade  -0,12 0,01 
Contexto laboral 
  
Tempo de formação  0,01 -0,00 
Tempo em ESF  -0,10 -0,00 
Atendimento acriança 0,01 -0,02 
Atendimento ao adolescente 0,02 -0,08  
Atendimento ao homem adulto 0,03 0,01 
Atendimento a mulher adulta -0,03 0,11 
Atendimento ao idoso -0,01 -0,08 
Preferência de atendimento 0,28** 0,21** 
Notas: * p <0.05 (uni-caudal); ** p <0,01 (bi-caudal). Fator I: Vínculo/Responsabilização e Fator 
II: Estrutura laboral 
 
Os resultados da Tabela 14 apontam que apenas a variável preferência de 
atendimento por determinado grupo de clientela na ESF se correlacionou positivamente 
como Fator I (r = 0,28; p <0,01) e o mesmo aconteceu com o Fator II (r = 0,21; p <0,01) e 
estas foram estatisticamente significativas.   
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Capítulo 7. Discussão final 
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O percurso escolhido para a discussão final dos resultados inicia com as análises dos 
dados descritivos sociodemográficos e profissiográficos dos sujeitos pesquisados em 
comparação com os acahdos na literatura nacional; depois explana sobre a congruência 
fatorial e o significado dos componentes latentes do instrumento à luz da bioética e teorias 
éticas;  por fim, faz correlação com a perceção dos problemas éticos, com os Valores 
humanos e os Correlatos valorativos, estabelecendo comparações com os estudos 
disponíveis na literatura científica.  
 
7. 1 Dados sociodemográficos e laborais dos profissionais dos Estudos 1 e 2. 
 
No estudo 1, de uma população de 170 profissionais, obteve-se a participação de 
uma amostra de 88 participantes válidos (51,76), sendo 53 enfermeiros e 35 médicos das 98 
EqSF distribuídas em 66 UBS dos três municípios da região metropolitana de Goiânia. 
Destes, a maioria mulheres (64%), casadas (55%) e católicas (64%) com média de idade de 
32 anos, com o nível médio de religiosidade de 4,85 (dp=1,64) para os enfermeiros e de 
3,71 (dp=2,12) para os médicos, ambos acima da mediana teórica de resposta (3,5). De 
entre os enfermeiros 11,1% se formou há três anos, 22,6% deles não fizeram pós-graduação 
e 77,4% não orientam alunos de graduação. Quanto aos médicos 17,1% se formaram há 
cerca de dois anos (2009), 28,6% não possuem pós-graduação e 91,4% não orientam alunos 
de graduação ou pós-graduação. Ambos se caracterizam por ser uma maioria de jovens 
profissionais recém-formados, capacitados e que não possuem atividades de orientação ou 
seja, não estão envolvidos com o processo de formação de futuros profissionais.  
No Estudo 2, de uma população de 302 profissionais, 207 (68,5%) fizeram parte da 
amostra, a maioria do sexo feminino (79,2%), casada (58,5%) e católica (55,1%) e 
religiosidade entre 4,66 a 4,88. A idade média dos enfermeiros é de quase 37 anos e dos 
médicos é de cerca de 36. A média de anos de formados é de 11 anos para os enfermeiros e 
de 2 anos para os médicos. A maioria dos enfermeiros (71,8%) fizeram curso de 
capacitação em SF, enquanto 53,3% dos médicos não. Estudo sobre perfil dos profissionais, 
realizado em 1999, publicado por Machado et al (2000) resultou que a maioria dos 
profissionais de enfermagem é do sexo feminino, com média de 8 anos de formados e 
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apenas 5,5% com curso de especialização. Por outro lado, a maioria dos médicos é do sexo 
masculino, com média de 12 anos de formados e 39,5% têm curso de especialização. 
Nota-se assim, uma discrepância na qualificação dos médicos em relação aos 
enfermeiros no estudo 2, o que é condizente com alguns achados na literatura (Gil, 2005).  
Quanto a orientação de alunos, 60,7% dos enfermeiros orientam alunos de 
graduação, enquanto entre os médicos, 63,3% afirmaram não orientar graduandos. 
Os resultados de uma pesquisa ampla realizada pelo Conselho Federal de 
Medicina/CFM, em 2004, sobre a população médica brasileira (Carneiro & Gouveia, 2004) 
evidenciaram que, a nível nacional, há predomínio do sexo masculino (69,8%), o que 
reproduz a realidade do Centro-oeste (68,1%), conforme dados publicados por Carneiro et 
al, 2005). Em pesquisa anterior, também realizada pelo CFM, em 1996 (Machado, 1997), a 
prevalência  de médicos na região era maior (72%), o que denota uma progressiva 
feminização da profissão no Brasil e no Centro-oeste do país. Portanto, a nível nacional, há 
tendência crescente de feminização da medicina e por conseguinte, jovens médicas estão se 
inserindas no mercado de trabalho da profissão (Haddad et al, 2006).  
Quanto a idade, no Centro-oeste, a profissão ainda é exercida na maioria por 
médicos  adultos jovens, com menos de 45 anos (68.2%) (Carneiro, Gouveia & Chacel, 
2005). Em Goiás, na pesquisa realizada em 2004 (Carneiro & Gouveia, 2004) este índice 
foi superior à média nacional (63,4%), em relação ao observado para a região (64,4%), na 
pesquisa de 1996 (Machado, 1997). Por isso tem-se uma população relativamente jovem, 
principalmente no no Estudo 1. 
Em relação aos profissionais de enfermagem, pesquisa de base nacional revelou que  
são 1.449.583 profissionais em todo o Brasil. Desse total, a categoria de enfermeiros 
corresponde a 287.119 profissionais (19,81% do total); 625.862 (43,18%) são técnicos; 
533.422 (36,80% do total) são auxiliares; 106 parteiras (0,01% l). O estado de Goiás possui 
quase 30.000 profissionais dos quais, cerca de um quarto (7.350) são enfermeiros, com 
predomínio do sexo feminino (87,2%), faixa etária de 26 a 35 anos (36%)  e estado civil 
solteiro (53,6%) (Conselho Federal de Enfermagem, 2011). Esse perfil é coincidente com 
os dados demográficos para o total de enfermeiros do Brasil, o que corresponde para o 
Estado uma proporção de 0,61 enfermeiros para cada 500 habitantes, sendo o ideal 1:500, 
de acordo com OMS (2006) apud Conselho Federal de Enfermagem (2011).  
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Uma ampla pesquisa amostral de base nacional, promovida pelo Ministério da 
Saúde e Fiocruz e coordenada por Machado et al (2000), da qual participaram cerca de 
4.945 enfermeiros e médicos da ESF de 1.870 municípios brasileiros, revela o panorama 
desses profissionais, resumidamente apresentado no Quadro 12. 
 
Quadro 12. Perfil dos enfermeiros e médicos da Estratégia Saúde da Família no Brasil 
ENFERMEIROS MÉDICOS 
 Estão em municípios com menos de 50 mil habitantes do Nordeste e Sudeste do País;  
 a maioria é formada de mulheres 
(90,9%), com uma média 34 anos; 
 a maioria é do sexo masculino (55,9%) 
com uma média de 39 anos 
 70,7% graduaram-se em escola pública 
e têm, em média, 8 anos de formados; 
 73,8% graduaram-se em escola pública 
e têm, em média, 12 anos de formados; 
 37,1% fizeram habilitação profissional, 
sendo Enfermagem em Saúde Pública, a 
Obstétrica, e a Médico-Cirúrgica, as 
especialidades escolhidas; 
 37,2% fizeram curso de residência 
médica, sendo Pediatria, Medicina 
Geral Comunitária e Gineco-Obstetrícia 
as especialidades escolhidas; 
 5,5% fizeram especialização;  39,5% fizeram especialização; 
 19,2% tem título de especialista;  23,6% tem título de especialista 
 65,3% tem acesso a publicações 
relativas à Saúde da Família,  
principalmente através de material 
editado pelo Ministério da Saúde; 
 61,5% tem acesso a publicações 
relativas à Saúde da Família, 
principalmente através de material 
editado pelo Ministério da  Saúde; 
 sentem necessidade de aprimoramento 
profissional, sendo escolhido 
especialização e  mestrado/doutorado; 
 sentem necessidade de aprimoramento 
profissional, sendo escolhidos os cursos 
de  curta duração e  de especialização; 
 33,5% atuam na área de Saúde Pública;  42,6% atuam no PSF há menos de 1ano; 
 44,0% atuam há menos de um ano no 
PSF e por contrato temporário (38,9%); 
 45,9% são selecionados para trabalhar, 
a maioria através de entrevista e 40,5% 
através de contrato temporário; 
 carga horária semanal de trabalho é de 
35 a 40h, e recebem renda média de 
US$1,123.00; 
 carga horária semanal de trabalho é de 
35 a 40h, e recebem renda média de 
US$2,229.00; 
 25,8% possuem outro vínculo 
empregatício no setor público; 
 45,5% possuem outro vínculo 
empregatício no setor público; 
 62,0% avaliam as condições de trabalho 
como desfavoráveis; 
 69,3% avaliam as condições de trabalho 
como desfavoráveis; 
 83,2% consideram boa/excelente a 
relação entre os membros da equipe 
 82,4% consideram boa/excelente a 
relação entre os membros da equipe; 
 58,9% consideram desgastante a 
atividade profissional. 
 67,9% consideram a atividade 
profissional desgastante e mais de 50% 
vêm com otimismo o futuro ESF. 
Extraído e adaptado de: Machado et al, (2000). 
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Segundo fonte do Conselho Federal de Medicina (2011) levantados pela Comissão 
Nacional Pró-SUS, da qual o CFM faz parte, dados do IBGE e do Ministério da Saúde 
revelam que o SUS emprega cerca de 60% dos 347 mil médicos do País, e deste sistema 
dependem 145 milhões de brasileiros, ou seja, 76,1% da população (segundo dados da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar). E que em alguns estados, o grau de dependência 
da população com o SUS pode ultrapassar 90%, tais como no Acre, Roraima, Pará, 
Maranhão, Tocantins, Piauí, Bahia, Paraíba e Alagoas. Por este motivo, o órgão fiscalizador 
conclama todos os médicos brasileiros quanto a importância de se traçar estratégias para a 
proteção do SUS. 
Estudo avaliativo realizado por Escorel et al (2005) na ESF em grandes centros 
urbanos identificou que predominam profissionais do gênero feminino, tanto entre os de 
nível superior quanto médio e elementar, com destaque para duas faixas etárias: menos de 
30 anos e acima de 45 anos. 
Escorel et al (2005) destaca a preocupação dos secretários municipais e 
coordenadores do programa quanto às formas de seleção de profissionais para a inserção no 
PSF, as quais vêm sendo moldadas pela necessidade de apurar a escolha do profissional 
com perfil mais adequado para o trabalho, em especial o médico. Da mesma forma, a 
discussão em torno da formação médica delimita o profissional ideal, “[..] do qual se espera 
um comportamento diferenciado ao que se oferece tradicionalmente no ensino pelo 
aparelho formador, ou seja, o desenvolvimento de habilidades de um médico geral para 
atender a demanda de forma programada e a capacidade de estabelecer fluxos de 
encaminhamento que ofereça resolutividade [..] que ele abra mão de um lugar privilegiado 
na equipe de saúde, valorizando-se o conjunto dos agentes, com os quais deve interagir 
numa relação comunicativa e horizontal, e que realize novos procedimentos voltados para o 
atendimento de grupos de risco e para os problemas sociossanitários da comunidade sob 
sua responsabilidade. Exige-se ainda uma jornada de oito horas de trabalho [..]” (p.142).   
Considerando a atividade de orientação a alunos de graduação, os profissionais do 
Estudo 1, em sua maioria (mais de 77% para enfermeiros e mais de 91% para médicos), não 
orienta alunos de graduação ou pós-graduação. No Estudo 2, a maioria dos enfermeiros da 
SF de Goiânia (60,7%) orienta alunos de graduação, enquanto entre os médicos, essa 
atividade ocorre apenas para uma minoria.  
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A maior parte dos médicos (53,3%) nunca fez curso de capacitação em saúde da 
família e, dentre os que participaram (45,6%), 28,9% (n = 26) afirmaram que não constou 
“ética” na temática abordada. Quanto à orientação de alunos, 63,3% afirmaram não orientar 
alunos de graduação e 97,8% não orientam alunos de pós-graduação.  
Sabe-se que a diretriz de reorientação dos currículos das profissões da área da 
saúde, aliada à diretiva de reordenamento dos recursos humanos para o SUS fomenta o 
espaço da gestão do trabalho em saúde, ao mesmo tempo em que este campo se constitui 
local de aprendizagem em serviço, seja por meio de estágio curricular e extracurricular 
supervisionado para as profissões da área da saúde. No âmbito estadual, relatório oficial 
recente destaca algumas tímidas ações para desprecarização do trabalho na ESF e 
capacitação de profissionais (Goiás, 2010), não obstante, mantém-se a indefinição política e 
operacional na área da Educação Permanente em saúde.  
Quanto ao tempo de formado, 14,4% dos médicos se graduaram há, 
aproximadamente, dois anos (2009) e 10% deles trabalham no PSF há um ano. Dados 
nacionais demonstram que os profissionais têm de 8 a 12 anos de formados e estão na SF 
há menos de um ano (Escore et al, 2005). Outro estudo realizado em Goiânia por Rocha 
(2008), corrobora os dados quanto ao tempo de formados (6 a 10 anos), mas discorda 
quanto ao tempo médio na SF, de 7 anos, encontrado pela autora. Talvez, seja um reflexo 
da precarização do trabalho. 
Por acreditar que é fundamental a construção de um modelo de trabalho no qual se 
contemple todos os elementos-parte da integralidade, é que se deve combater a rotatividade 
dos profissionais que tanto prejudica a efetividade da ESF. Medeiros et al (2010) 
identificaram de entre os motivos para a instabilidade de profissionais, a precarização do 
vínculo, a fragmentação da formação, o estilo autoritário de gestão, ausência de vínculo 
com a comunidade e más condições de trabalho.  
Pesquisa do CFM realizada em 2004 revela que o tempo de formado no momento 
da pesquisa foi de até 15 anos para 53,7% dos respondentes (Carneiro & Gouveia, 2004), 
percentual maior que o encontrado na pesquisa prévia para os médicos com até 14 anos de 
formatura (45,2%) (Machado, 1997). No Estado de Goiás, observou-se significativo 
aumento na faixa de até 15 anos de formatura, de 46,5% na pesquisa prévia (Machado, 
1997) para 59,3% na de 2004 (Carneiro, Gouveia & Chacel, 2005).  
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Pesquisa realizada por Ramos et al (2009) com 24 profissionais da enfermagem da 
ESF de seis municípios do sul do Rio Grande do Sul, averiguou que 95,8% dos 
entrevistados era do sexo feminino, 45,8% atuavam na cidade de Pelotas e 28,0% 
trabalhavam na ESF há menos de um ano. Entre as atividades referidas pelos enfermeiros 
durante a última semana destacaram-se: atividades assistenciais, atividades burocráticas e 
supervisão de enfermagem. Destaca-se que as ações educativas foram praticadas pela 
maioria dos enfermeiros (66,6%).  
Zanetti et al (2010) por meio de estudo quali-quantitativo em dez municípios com 
mais de 100.000 habitantes, em quatro regiões do país, analisou a composição e o perfil das 
ESFs, condições de trabalho, dentre outros. Por meio de questionário aplicado a 330 
enfermeiros, identificou que a maioria era do sexo feminino, em idade produtiva, casada e 
com filhos, com ingresso nas EqSF, predominantemente de 2000 a 2004 (6 a 10 anos). 
Também se constatou uma baixa rotatividade dos profissionais nas equipes, o que pode 
contribuir para qualificar a atenção prestada, por propiciar a permanência junto às 
comunidades permitindo a longitudinalidade e formação de vínculo (Cunha, 2009). 
Quanto à formação dos trabalhadores, há iniciativas para a realização de cursos, 
especializações e/ou residências, porém ainda há demanda para a qualificação e 
instrumentalização dos profissionais, o que tende a refletir-se na qualificação da atenção 
básica, no cuidado às pessoas e suas famílias. Gervas & Fernandéz (2011) avaliaram 
localmente, várias unidades de SF do Brasil, especialmente aquelas sediadas em municípios 
com baixo IDH e concluíram que as necessidades dos pacientes deveriam ser o centro em 
torno do qual seriam organizados os serviços. E as UBSFs e o SUS deveriam organizar-se e 
“centrar-se” no paciente, e não nas categorias profissionais e respetivas atribuições. 
Pesquisa de Facchini et al (2006) desenvolvida dentro dos Estudos de Linha de Base 
do PROESF – Projeto de Expansão e Consolidação da ESF, analisou o desempenho do 
Programa Saúde da Família em 41 municípios dos Estados de Alagoas, Paraíba, 
Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Santa Catarina. A amostra 
foi composta por 4.749 trabalhadores, dos quais 520 médicos e 337 enfermeiros. Do total, 
86% do sexo feminino, sendo 36% com idade maior ou igual a 30 anos e 45% entre 31 e 45 
anos de idade; 50% com menos até 12 meses de ingresso nas UBSF. O ingresso por 
concurso público alcançou cerca de 40% dos trabalhadores no Sul e no Nordeste, 
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significativamente maior no modelo Tradicional (50%) do que no PSF (34%). O trabalho 
precário foi significativamente maior no PSF (51%) do que em UBS Tradicionais (32%) na 
região Nordeste, não havendo diferença entre os modelos no Sul (30%). 
Ferrari, Thomsom & Melchior  (2005) em estudo quantitativo, descritivo apresenta 
o perfil dos médicos e enfermeiros das equipes da Saúde da Família, no município de 
Londrina. Do total de 188 profissionais (94 médicos e 94 enfermeiros), 89 enfermeiros 
(94,7%) e 82 médicos (87,2%) participaram da pesquisa. Mais da metade dos médicos era 
do sexo masculino, com média de idade de 42,2 anos. Entre os enfermeiros, predominou o 
sexo feminino, com média de idade de 33,9 anos. Grande parte dos médicos atuava há mais 
de nove anos na área da Saúde Coletiva, enquanto a atuação de mais da metade dos 
enfermeiros, nessa área, era de menos de nove anos. Quase a totalidade dos enfermeiros e 
pouco mais de 50% dos médicos tinham mais de dois anos de trabalho na ESF. Mais de 
74% dos médicos e 93,2% dos enfermeiros haviam feito especialização, referindo terem-na 
feito na área da Saúde Coletiva, respetivamente 45% e 70%. Diante destes resultados 
verifica-se que os médicos e os enfermeiros das equipes da Saúde da Família do município 
de Londrina possuem expressiva qualificação profissional, o que difere do que foi 
encontrado na base de dados nacional, no estudo 1 e entre os médicos no Estudo 2.  
Cada nível de governo (município, estado, federal) na política de Atenção Básica 
tem responsabilidades definidas em vários aspetos da ESF, com destaque para o relativo à 
gestão do trabalho, tanto do ponto de vista da inserção, como da qualificação de recursos 
humanos para a gestão, para a capacitação e a educação permanente dos profissionais das 
equipes (Brasil, 2006b).  
A intencionalidade que aparece no setor educativo em saúde, implícita ou 
explicitamente, implica em quatro categorias de dimensões, a saber: conceitual, técnica, 
ética e política. A dimensão conceitual diz respeito aos conteúdos a serem abordados; a 
dimensão técnica engloba conjunto de procedimentos, normas técnicas; as aprendizagens 
da dimensão ética são as que se referem ao conjunto de valores que devem permear as 
atitudes tomadas pelos profissionais no exercício de sua profissão e consideradas de 
fundamental importância na tomada de decisão (Mendonça, Martins & Giovanella, 2009).  
O processo de capacitação deve ser concomitante à formação e início do trabalho 
das equipes, tendo no curso introdutório um meio de educação permanente para todos os 
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profissionais sob responsabilidade do nível estadual em parceria com os municípios, 
seguindo regulamentação dos conteúdos mínimos indicados pelo Ministério da Saúde 
(Mendonça, Martins & Giovanella, 2009).  
Em 2003, foi aprovada a Residência em Saúde da Família e Comunidade, destinada 
a formar médicos especialistas na Atenção Primária, com enfoque comunitário, para 
atuarem na perspetiva da promoção de saúde. Inicia-se, portanto, com atraso em relação à 
implementação do PSF, um novo modelo de residência médica cujo lócus de atuação foge 
ao modelo tradicional localizado no sistema hospitalar (Mendonça. Martins & Giovanella, 
2009). 
A articulação com o Ministério da Educação e o da Saúde tem permitido indução 
estratégica de mudanças nos currículos dos cursos de graduação na área da saúde, por meio 
das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), aproximando-os dos princípios do SUS e do 
perfil adequado para um processo de trabalho em equipe multiprofissional (Brasil, 2007). 
A ESF visa a reversão do modelo assistencial vigente e para tanto, só é possível por 
meio da mudança do objeto de atenção, forma de atuação e organização geral dos serviços, 
reorganizando a prática assistencial em novas bases e critérios. E de acordo com documento 
do Ministério da Saúde (Brasil, 1997) reorientando os processos de trabalho, se elege como 
vetor estruturante “[..] o estabelecimento de vínculos, criação de laços e coresponsabilidade 
entre os profissionais e a população adscrita [..]” (p. 7), além das condições de trabalho e da 
educação permanente. 
A nova lógica da atenção no SUS exige recursos humanos diferenciados e 
apropriados, portanto formados em aparelhos educacionais concebidos dentro da lógica da 
ESF, caracterizados pela clínica centrada na pessoa. Desde o início do século XXI, quando  
da adoção das DCN, muitas escolas médicas tem iniciado a transformação da conceção 
educacional do modelo de formação. As iniciativas representam parcerias entre o 
academicismo e a prestação de serviços para atender às reais necessidades de saúde da 
população adscrita (Neumann & Miranda, 2012).  Se  revela uma oportunidade ímpar para 
o processo de ensino-aprendizagem da ética da vida, porquanto se trata de um modelo 
centrado no paciente-usuário-cidadão. 
Estudo realizado para avaliar a ESF em vários centros urbanos (Aracaju, Belo 
Horizonte, Vitória, Florianópolis) expôs um recorte da gestão, educação e formação dos 
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profissionais durante a implantação da ESF. E, observou-se que as formas de capacitação 
são bem diferenciadas, mas que quanto mais os municípios têm um programa de 
capacitação estruturado, observa-se um percentual maior de profissionais qualificados na 
ESF, mesmo porque esse programas visam atender à forte demanda dos profissionais, 
sobretudo médicos, por formação para a atenção básica e educação permanente, voltada 
para a atenção a grupos específicos (Mendonça, Martins Giovanella, 2009).  
Há a necessidade de ampliar a quantidade de profissionais médicos e enfermeiros 
com alguma formação específica para atuar na Estratégia de Saúde da Família, em algumas 
dessas cidades. Em Aracaju, Florianópolis e Vitória, menos de 40% dos enfermeiros têm 
especialização em Saúde da Família. É diferente a condição dos médicos em Belo 
Horizonte e Florianópolis, que apresentam mais de 70% dos médicos com especialização 
em Saúde da Família ou título de especialista em Medicina Familiar e Comunitária 
(Mendonça, Martins Giovanella, 2009). 
Outro fator a ser ponderado a fim de caraterizar a amostra deste estudo é que 
quando questionados acerca da estimativa percentual da clientela atendida na SF, a maior 
média de atendimento afirmada pelos profissionais foi a de mulher adulta (m = 34,05; dp = 
13,82). Já a menor classe atendida foi a de adolescentes (m = 8,40; dp = 4,43). De acordo 
com o último recenseamento nacional (IBGE, 2010), os adolescentes (10 a 19 anos de 
idade) representam cerca de 19% da população brasileira, um grupo etário de grande 
expressividade e com muitas demandas de saúde, é de se estranhar a sua pouca participação 
na clientela usuária da ESF.  
Estudo realizado em dois Distritos Sanitários de Goiânia, em 2008, concluiu que 
cerca de metade das equipes não realizavam atividades abordando a saúde sexual e 
reprodutiva dos adolescentes e que, frequentemente, as ações de promoção, proteção e 
recuperação para este grupo não foram sistematizadas, evidenciando uma necessidade 
premente de organização da demanda dentro da ESF (Santos et al, 2010).  
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7.2 Congruência fatorial  
 
A presente pesquisa almejou verificar a congruência fatorial da IPE-APS nas duas 
amostras (88 e 207 participantes, respetivamente), conhecer o perfil valorativo dos 
participantes, bem como verificar a relação entre os fatores da medida supracitada e os 
valores humanos, e esses e as variáveis demográficas e laborais. Acredita-se que tais 
objetivos tenham sido alcançados, entretanto, há de se destacar algumas limitações 
potenciais, em especial, no que concerne à amostra, que não pode ser considerada 
representativa da população brasileira de médicos e enfermeiros, tão pouco da goianiense. 
Afinal, mesmo sendo constituída por diversos profissionais médicos e enfermeiros de 
municípios do Estado de Goiás, não se seguiu as regras para uma amostragem 
representativa, sendo definida a amostra de forma intencional, não probabilística, por 
conveniência.  
Em segundo lugar, por tratar-se de um estudo correlacional, não se pode fazer 
afirmações causais acerca da relação entre as variáveis envolvidas no estudo, pois as 
correlações servem como indicações empíricas de relacionamentos possíveis entre 
variáveis, e se um investigador descobre uma correlação, não significa que provou a 
existência de um relacionamento causal (Campbell & Stanley, 1979). 
Conforme esperado, a hipótese de que o IPE-APS apresentaria alta congruência 
fatorial nas duas amostras foi corroborada. O Fator I, Vínculo e Responsabilização, possui 
alta similaridade fatorial e o Fator II, Estrutura laboral, possui razoável similaridade, sendo 
as estruturas fatoriais quanto ao Fator I, estatisticamente semelhantes. Desse modo, o 
instrumento IPE-APS é dotado de validade prática  ou seja, é um instrumento válido e 
fidedigno de perceção de conflitos éticos na ESF.  
O uso da análise fatorial demanda que se analise os fatores encontrados. Garcia-
Cueto (1994) explica que há dois métodos possíveis de se obter as diferentes comparações 
entre estruturas fatoriais, seja, por meio das análises realizadas com as mesmas variáveis, 
mas sobre diferentes amostras, seja mediante a comparação das estruturas fatoriais com 
diferentes variáveis em uma mesma amostra. Ao se identificar as dimensões ou 
componentes no conjunto das variáveis, deve-se testar em outra amostra, para se comprovar 
se a estrutura fatorial se mantém, o que significa que são estatisticamente similares, e isso 
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foi feito no Estudo 2. Se a estrutura fatorial se modifica quando se aplica a análise fatorial 
em amostras diferentes, isso significa que, dependendo da amostra, se estaria medindo 
coisas diferentes, ou seja, esse instrumento carece de validade prática. 
Quando o tamanho da amostra é pequeno a análise fatorial fica prejudicada, pela 
pouca variabilidade dos fatores (Garcia-Cueto, 1994). Do mesmo modo, a proporção de 
variáveis ou itens em relação ao número de sujeitos, quando pequena, pode comprometer a 
análise fatorial, na medida em que a multidimensionalidade pode não se revelar plenamente 
(Moriya, Gir & Hayashida, 1994). Nunnally (1967) refere que o número de itens iniciais a 
serem formulados deve ser em torno de duas (2) a duas vezes e meia (2,5) a mais do que o 
número pretendido para o instrumento definitivo. No nosso estudo, foram 40 itens iniciais e 
ao final, ficaram 25, portanto, um pouco abaixo dos limites ora preconizados.  
Julga-se bastante adequado o número de itens do inventário adaptado utilizado no 
Estudo 2, pois com 25 itens, acreditou-se abarcar itens representativos dos Fatores I e II, 
além da facilidade de aplicação. Realizando-se a rotação dos fatores pelo critério Varimax, 
de forma a obter uma estrutura mais simples e de fácil interpretação, verificou-se que 
alguns itens são mais importantes em cada fator, por ter cargas maiores. Os Fatores I e II 
são carregados, respetivamente pelos itens nominados Vínculo e Responsabilização  e 
Estrutura laboral (Fator II), e estes explicam a maior parte da variância dos dados. 
Os resultados alcançados por meio da análise psicométrica mostram um alto 
coeficiente de fidedignidade (precisão) e de comprovação da validade, o que autoriza a 
dizer que o instrumento IPE-APS pode ser considerado bom e, portanto, permite a sua 
utilização para avaliar a perceção de problemas éticos na APS, por parte dos profissionais 
enfermeiros e médicos.    
Estudos visando ao desenvolvimento de estratégias de coletas de dados com 
garantidas evidências de validade e fidedignidade são escassos na literatura brasileira. 
Moriya, Gir & Hayashida (1994) ao verificar quais estratégias de coletas de dados 
utilizadas nas pesquisas em enfermagem e o que os pesquisadores fazem para garantir a sua 
validade e a fidedignidade, conclui-se que a maioria das pesquisas utiliza a entrevista, 
questionário, formulário, medidas fisiológicas e observações como estratégias e estas não 
citam, em sua maioria, a utilização do procedimento para evidenciarem a validade e a 
confiabilidade das mesmas. Construir e validar um instrumento de pesquisa é extremamente 
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laborioso, razão pela qual, possivelmente, muitos trabalhos de pesquisa ignorem essa etapa. 
Entretanto, ao se pretender que os resultados da pesquisa sejam considerados possuidores 
de credibilidade científica ou que tenham utilidade prática, é importante a demonstração da 
validade e fidedignidade da estratégia de coleta de dados utilizada, conforme aqui se 
procedeu. 
 
 
7.3  Bioética e  os Fatores do IPE-APS 
 
Alguns estudiosos têm-se dedicado ao estudo dos argumentos trazidos da bioética 
empírica para compor a denominada bioética normativa, o que justificaria uma solução 
normativa para determinado problema ético, do tipo, em circunstância C deve-se realizar 
ação A. Não obstante, ainda que a maioria das pesquisas sobre teorias éticas tenha sido 
efetuada no campo da ética biomédica, os pesquisadores empíricos consideram a 
aplicabilidade destas teorias muito distante da prática biomédica (Ebbesen & Pedersen, 
2007).  
Problematizando a respeito das possíveis contribuições que essa tese trará para o 
conhecimento em bioética,  ressalta-se as ideias de Ebbersen & Pedersen (2007). Assim 
como estes autores, também indago se as conclusões obtidas de um estudo de ética 
descritiva, empírica têm alguma implicação normativa para enfermeiros e médicos. Por 
exemplo, se um estudo empírico conclui que médicos aderem ao relacionamento 
paternalístico com paciente e não respeitam a autonomia destes, então tal estudo implica 
que os médicos deveriam aderir ao paternalismo no relacionamento com o paciente? Assim, 
os autores concluem que a dúvida permanece, ou seja, se existe alguma relação entre os 
achados empíricos e a teoria ética, então se deveria agir de acordo com quais princípios?  
A propósito da relação entre ética descritiva, pesquisa empírica, teoria ética e ética 
normativa, um estudo de Udén et al (1992) que aborda as reflexões feitas por enfermeiros e 
médicos, quando das suas narrativas sobre tomada de decisão, diante de situações éticas 
difíceis enfrentadas durante os cuidados aos pacientes, concluiu que o raciocínio ético dos 
enfermeiros parece estar relacionado à ética do cuidado, enquanto o pensamento ético dos 
médicos está relacionado com a justiça. Além disso, o estudo mostra que os enfermeiros 
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contam suas histórias dentro de uma perspetiva ética do relacionamento e os médicos 
dentro de uma perspetiva da ação ética. Estas mesmas conclusões foram encontradas por 
Grundstein-Amado (1992). 
No sentido de trazer a experiência de uso da pesquisa empírica para formular 
princípios éticos normativos, Ebbesen & Pedersen (2009) apresentam uma experiência de 
contribuição científica na área e que é parte de uma pesquisa feita na Dinamarca. Segundo 
os autores, a proposta refere-se ao método fenomenológico de Edmund Husserl, que se 
carateriza por se descrever o fenômeno precisamente como ele é, sem análises e 
explicações, ao qual se associa a Teoria do Amplo Equilíbrio Reflexivo de John Rawls 
(Wide Reflective Equilibrium). Para Silveira (2009), a teoria rawlsiana tem o “[...] papel de 
instaurar a coerência entre os juízos morais particulares dos agentes e os princípios éticos 
estabelecidos, no caso, os princípios da justiça, como em um esquema procedimental que 
orienta regras para a ação moral, de forma que se estabeleça a complementaridade entre a 
cultura política democrática da sociedade e o ideal normativo da pessoa e da sociedade 
[...]” (139/140). É um modelo coerentista-pragmático e de justificação dos princípios de 
justiça. 
Lindseth & Norberg (2004) desenvolveram um método fenomenológico-
hermenêutico para interpretar as entrevistas transcritas, inspirado na teoria de Paul Ricoeur, 
para desvelar o raciocínio moral e ético de enfermeiros e médicos. O texto narrativo obtido 
é dividido em unidades de significado que são condensadas e abstraídas para formar 
subtemas e possivelmente, temas principais. Por fim, o texto é novamente lido como um 
todo, a compreensão original e os temas são reflexionados sobre o significado da 
experiência vivida e com base na literatura sobre o significado da experiência vivida, uma 
compreensão abrangente é formulada. O entendimento abrangente revela novas 
possibilidades de estar no mundo, sendo que ele pode ser descrito conforme configurado na 
entrevista, repensado na primeira interpretação do pesquisador e segundo a interpretação 
dos leitores do relatório de pesquisa. 
Ives & Draper (2009) problematizam que a partir da bioética descritiva ou empírica 
pode se chegar à teoria ética, basta para tanto, apropriar-se da metodologia adequada. E a 
princípio, pressupõe-se que qualquer esforço do pesquisador para alcançar a metodologia 
apropriada é o que torna a pesquisa, de fato, capaz de alcançar os objetivos estabelecidos 
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para a mesma. Considerando o papel de destaque da intuição moral na teoria moral, 
defendem uma abordagem metodológica para a bioética normativa com base na integração 
dos dados empíricos e filosóficos, seja por exemplo, combinando uma intervenção na coleta 
de dados qualitativos, com o método de Amplo Equilíbrio Reflexivo, onde as exigências de 
teoria e os dados têm pesos equivalentes, e o compromisso pragmático é alcançado. 
Encontrar uma metodologia adequada para combinar dados empíricos e 
teoria moral depende do esforço dos pesquisadores e da pesquisa e, na maioria das vezes, 
esta combinação é necessária. A pesquisa que deu origem ao instrumento que ora se valida, 
enquanto medida psicométrica, teve sua construção a partir dos resultados de pesquisa 
empírica de Zoboli (2003), que por um método diferente do de Lindseth & Norberg (2004), 
mas com uma trajetória de certa forma semelhante, identificou  interpretou as situações 
éticas narradas pelos profissionais vivenciados no contexto do trabalho na ESF, e a partir 
daí, sistematizou, conjeturou e formulou explicações e porquês de se assumir determinada 
situação como um problema ético. Estas situações foram validadas nos 40 constructos que 
compõem o Inventário de Problemas Éticos na Atenção Primária em Saúde-IPE-APS (de 
Zoboli & Silva) e que foi adaptado para os Estudos 1 e 2, conforme anteriormente 
explicitado. 
A congruência fatorial identificada por meio de testes estatísticos aplicados nas 
amostras (Estudos 1 e 2), com os mesmos tipos profissionais, de unidades da SF de locais 
diferentes na região metropolitana de Goiânia, expressa que o IPE-APS adaptado possui 
dois Fatores ou componentes, cujas justificações quanto à natureza, de um lado representam 
o dever kantiano do profissional na praxis (deontológico) da enfermagem e da medicina, e 
por outro, o impreterível respeito à dignidade das pessoas (direitos humanos). Traduzindo 
na linguagem das teorias éticas pode-se supor que os componentes  latentes, presentes  no 
instrumento de perceção de conflitos éticos são do escopo da ética kantiana e da ética dos 
direitos.  
Atribuir prioridade a uma teoria é tarefa pretenciosa e duvidosa, posto que se  aceita 
a premissa de que se deve defender um único tipo de teoria dispensando as demais 
(Beauchamp & Childress, 2002). De certa forma, faz-se necessário constatar  que não é 
tarefa simples apenas uma teoria fundamentar toda a diversidade de  fenômenos morais. 
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A ética kantiana criticamente centrada na autonomia exige que as pessoas desejem a 
aceitação de princípios morais e uma predisposição para a virtude moral, para a retidão de 
caráter. Na relação com usuários e com a equipe os problemas são de natureza deontológica 
e dos direitos humanos, enquanto na relação com gestores não há conflitos de dever moral 
ou de obrigação. A maioria dos problemas éticos vivenciados pelos profissionais contidos 
no instrumento são pertencentes ao Fator I (Vinculo/Responsabilização), na relação com 
usuários e nas seguintes temáticas: preconceito, informação/consentimento informado, 
confidencialidade. Na relação com a equipe também se destaca a informação e a 
confidencialidade, além de respeito e compromisso com o trabalho. Por tudo isso, 
evidencia-se que o processo de informação, aí incluindo o consentimento informado e  a 
confidencialidade são temáticas de grande importância, enquanto problemas éticos 
vivenciados na SF, e portanto de grande relevância no processo ensino-aprendizagem da 
bioética para a formação moral dos profissionais de SF.  
A teoria ética baseada nos direitos segue a conceção segundo a qual ter direitos é 
estar em posição de determinar por suas próprias escolhas. A correlação dos direitos e 
obrigações diz  respeito a como os direitos estão vinculados   às obrigações. Para 
Beauchamp & Childress (2002) as teorias baseadas nos direitos não rejeitam a tese de 
correlação, mas ‘aceitam que os direitos formam a base justificante das obrigações’, porque 
eles capturam melhor o propósito da moralidade que é assegurar as liberdades individuais. 
Ser um detentor de direitos é garantia de posição ativa na proteção individual, fonte de 
dignidade e auto-respeito mais do que  deixar o usuário em uma posição passiva, na 
dependência do cumprimento das obrigações pelos outros.   
A ética do cuidar é reconhecida por Beauchamp & Childress (2002) como um teoria 
subdesenvolvida pela “ausência de um corpo de reflexões desenvolvido e integrado que 
proporcione os conceitos e as conexões necessárias para a satisfação dos critérios” (p. 111).  
Considerando que o cerne da ESF é o  vínculo e a responsabilização com ênfase no ser 
humano, na subjetividade, nas emoções e na humanização, pode-se pressupor que a ética do 
cuidar não está ao todo dispensada para justificação da moralidade no caso em tela, pois 
evidencia-se nesta modalidade ética dois tipos de constituintes: a interdependência mútua - 
com a proteção dos vulneráveis,  e a reação emocional desejável, que expressa a 
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preocupação com as necessidades e não apenas o respeito pelos direitos das pessoas 
(Beauchamp & Childress, 2002).     
Em que pese a importância dos valores para compreender o comportamento, a 
literatura brasileira acerca desta temática ainda é escassa, destacadamente no que diz 
respeito à relação com a moralidade dos profissionais da saúde. Dentre aqueles publicados, 
poucos são os que consideram a relação dos valores com outros aspetos da vida humana, 
como são os estudos vocacionais,  a adoção ou escolha de uma classe profissional (Ros, 
2006), e mais raros ainda aqueles que associam os valores com a perceção de conflitos 
éticos no contexto do trabalho em saúde. 
 
 
 
7.4 Prioridades Valorativas de enfermeiros e médicos 
 
Os valores são necessários para a sobrevivência em ambiente hostil e são parte do 
processo civilizatório. Especula-se, que pressões evolucionárias exigiram dos seres 
humanos estabelecer laços mais estreitos com outros indivíduos, tanto para manter a 
capacidade de tomar decisões pessoais sobre a própria sobrevivência, quanto para resistir às 
exigências do grupo, pessoalmente ameaçador e para satisfazer a necessidade de um senso 
de controle interno e autonomia, interpretar e dar sentido às interações sociais. 
Em resumo, os resultados encontrados acerca das prioridades valorativas de 
enfermeiros e médicos indicam a existência de um padrão de convergência entre os valores 
que atendem a uma orientação central e a subfunção existência, o mesmo ocorrendo entre 
os que atendem a uma orientação social e os valores interativos.  
Vale acrescentar que este mesmo perfil axiológico foi encontrado entre os 
estudantes de medicina do Brasil, caraterizado por valores de existência  e interacional 
(Pimentel, Andrade & Barbosa, 2004). 
As pessoas que assumem valores sociais se primam pela convivência com as 
demais. São valores de foco interpessoal e são assumidos por indivíduos que se comportam 
como alguém que gosta de ser considerado, que deseja ser aceite e integrado de maneira 
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harmoniosa no interior do grupo, em um contexto específico (Vasconcelos & Gouveia, 
2006). Assim se express o perfil valorativo dos profissionais pesquisados.  
Considerando suas funções psicossociais, os valores centrais podem ser divididos 
em dois grupos: a) Valores de Existência: estabilidade pessoal, saúde e sobrevivência. A 
ênfase não é sobre a individualidade pessoal, mas sobre a existência individual. Esses 
valores são importantes para todas as pessoas, principalmente em contextos de escassez 
econômica, onde cada um busca sua sobrevivência; 2. Valores Suprapessoais: 
conhecimento, maturidade e beleza. O eixo motivador desses valores é idealista e 
humanitário (Gouveia et al, 2011a). 
Os valores centrais são compatíveis com os valores pessoais e sociais e representam 
o eixo central da organização funcional dos valores (Gouveia et al, 2008). Na tipologia de 
Schwartz (2006), tais valores servem a interesses mistos (individuais e coletivos).  
As pessoas orientadas principalmente, por valores pessoais são autocentradas e com 
foco no intrapessoal, a unidade principal de sobrevivência e estabilidade pessoal (Rokeach, 
1973; Gouveia et al, 2003). Um conjunto intermediário de valores ao longo desta dimensão 
funcional pode ser empiricamente identificado que não é nem totalmente ou 
exclusivamente social, nem pessoal (Gouveia et al, 2003), e que alguns autores têm 
utilizado o termo valores mistos para se referir a este conjunto de valores não 
exclisivamente  pessoais ou sociais (Schwartz, 2006). Propõe-se que este conjunto de 
valores intermediários são assim denominados porque situam-se entre valores pessoais e 
sociais, não são focados exclusivamente em qualquer uma das duas extremidades, mas são 
congruentes com as orientações sociais e pessoais, isto é, estes valores podem ser tanto 
sociedade-centrado e autocentrado (Fischer, Milfont & Gouveia, 2011). Estes valores 
correspondem as duas específicas necessidades básicas dos seres humanos, sobrevivência e 
autorrealização (Maslow, 1954).  
Estes dois processos (sobrevivência e autorrealização) são valores fundamentais, 
sem os quais as pessoas não seriam capazes de atender a outros valores sociais ou pessoais. 
Por conseguinte, estes valores são referidos como valores centrais, referindo-se ao 
significado de central como “ser no centro” (Fischer, Milfont & Gouveia, 2011). 
A identificação deste perfil valorativo representa um avanço em relação aos 
modelos anteriores, posto que, argumenta-se que este conjunto fornece a referência para 
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outros valores, pessoal ou socialmente, fornecendo os recursos materialistas para o 
cumprimento de outras necessidades ou fornecendo impulso intelectual e emocional para 
desenvolver uma personalidade integrada. 
Em que pese a importância dos valores para compreender o comportamento, a 
literatura brasileira acerca de esta temática ainda é escassa, destacadamente no que diz 
respeito à relação com a moralidade dos profissionais da saúde. Mesmo aqueles publicados, 
poucos são os que consideram a relação dos valores com outros aspetos da vida humana, 
como são os estudos vocacionais, sobre a adoção ou escolha de uma classe profissional 
(Ros, 2006), e a perceção de conflitos éticos no contexto do trabalho em saúde. 
No que diz respeito à descrição da hierarquia das prioridades valorativas dos 
profissionais de enfermagem e medicina pode-se dizer que eles dão importância às mesmas 
subfunções, existência e interativa, expressos no compromisso frente aos demais 
profissionais e ao manifestar habilidades sociais no trato com as pessoas, o que é algo 
extremamente positivo nas relações pessoais e profissionais. 
A subfunção existência engloba os valores básicos saúde, sobrevivência e 
estabilidade pessoal. Esses profissionais priorizam a saúde, enquanto uma necessidade de 
segurança, procurando não estar doente. Demonstram serem pessoas que percebem o drama 
pessoal da incerteza que a doença implica, estando, portanto, orientados a buscar um ótimo 
nível de saúde que não ameace sua existência. Estas informações são compatíveis com a 
escolha profissional que fizeram e com a sua atuação profissional que, como pode ser 
observado nesse estudo, encontra-se associada à avaliação e à perceção de problemas éticos 
no contexto laboral, bem como a maneira de responder frente a estes conflitos e suas 
implicações bioéticas.  
A subfunção interacional (interativo) prioriza os valores afetividade, convivência e 
apoio social. Expressa o nível de necessidades em que os valores cognitivamente 
representam como sendo idealistas, o que significa que a vida é uma fonte de 
oportunidades. 
A Medicina, assim como o Enfermagem são ofícios que exigem elevado grau de 
conhecimento e desempenho técnico, superação de barreiras e orientação para a 
manutenção da vida. Por estes aspetos são tidas como atividades de cunho eminentemente 
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social, de muita responsabilidade e altamente estressante (Machado, 1997; Pimentel, 2005; 
Oliveira, 2008).  
Pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Medicina do Brasil-CFM sobre os 
aspetos relacionados ao trabalho médico e os valores humanos aponta que os três valores 
mais importantes para os médicos no Brasil foram: honestidade (97,3%), ordem social 
(91,9%) e afetividade (88,2%); seguidos por saúde, na quarta posição (86,7%). Os três 
valores menos importantes foram: emoção (20,2%), poder (17%) e prestígio (12,5%). 
Ordem social foi o menos importante para os médicos de Goiás (86,8%). Os resultados aqui 
apresentados evidenciam uma orientação dos valores no sentido do social em detrimento da 
dimensão pessoal, o que significa que os médicos se baseiam fundamentalmente em valores 
interacionais, que realçam a importância atribuída às relações interpessoais e ao convívio 
com os demais. Por outro lado, rejeitam aqueles valores que sugerem um panorama de  
instabilidade e mudança pessoal, bem como os que promovem uma orientação ao sucesso e 
ao princípio de hierarquização e desigualdade social (Carneiro & Gouveia, 2004; Carneiro, 
Gouveia & Chacel, 2005). 
A prioridade dada à honestidade e à afetividade, deslocando o poder e o prestígio, 
indica a importância que tem para estes profissionais as relações interpessoais e o afeto, 
contrastando essa orientação mais social com aquela mais materialista.  
Um dos poucos estudos encontrados sobre aspetos axiológicos na enfermagem foi 
com acadêmicos do nordeste do País, e à semelhança dos resultados do estudo do CFM 
brasileiros, ambos profissionais priorizam os valores honestidade, saúde e maturidade, em 
detrimento dos valores poder, tradição e emoção e apresentam um perfil valorativo com 
ênfase no compromisso social e na busca em promover a saúde, buscando tais aspetos 
enquanto futuros profissionais. 
Portanto, coincidente com a literatura sobre correlatos valorativos entre médicos e 
enfermeiros no Brasil evidenciou uma orientação dos valores no sentido do social em  
detrimento do individual, o que significa que os enfermeiros e médicos se baseiam 
fundamentalmente em valores interacionais, que evidenciam a importância atribuída às 
relações interpessoais e ao convívio.  
Por outro lado, assim retratados, ambos rejeitam os valores que sugerem um 
contexto de instabilidade e mudança pessoal, bem como os que promovam uma orientação 
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ao êxito e desigualdade social, conforme já evidenciado na litaratura (Carneiro & Gouveia, 
2004; Vasconcelos & Gouveia, 2006).  
 
 
7.5 Correlatos Valorativos, Perceção de problemas éticos e Fatores I e II entre 
enfermeiros e médicos 
 
Os resultados encontrados sobre as correlação entre a perceção geral de que seja 
problema ético e correlatos valorativos, assim como entre os Fatores e os valores na 
amostra geral (enfermeiros e médicos), serão discutidos neste tópico. 
No que concerne aos correlatos valorativos e a perceção de que são problemas 
éticos na amostra geral, os resultados apontam que discernir que não seja problema ético se 
correlacionou positivamente com subfunção Realização e os valores sexualidade e 
convivência, e negativamente com valor obediência. A perceção de que seja problema ético 
se correlacionou positivamente com afetividade. 
Quanto aos correlatos valorativos e os Fatores d IPE-APS, observou-se na Tabela 11 
que, na amostra de médicos, Vínculo e Responsabilização se correlacionou positivamente 
com emoção e poder; e por sua vez, Estrutura laboral, se correlacionou negativamente com 
a subfunção existência. Já na amostra de enfermeiros, Vínculo e Responsabilização se 
correlacionou positivamente com emoção, sexualidade e estabilidade pessoal; enquanto, 
Estrutura laboral, por sua vez, se correlacionou positivamente com maturidade e existência 
e negativamente com religiosidade. 
Considerando a amostra total de enfermeiros e médicos, observa-se na Tabela 12 
que, o Fator I (Vínculo e Responsabilização) se correlacionou positivamente com a 
importância atribuída a subfunção experimentação (r = 0,21; p <0,01) e o valor emoção (r = 
0,22; p <0,01) e com a subfunção realização (r = 0,14; p <0,01) e o valor poder (r = 0,19; p 
<0,05), enquanto o Fator II (Estrutura laboral) não apresentou relação estatisticamente 
significativa com nenhuma das subfunções e valores. Desse modo, os resultados não 
corroboraram as hipóteses formuladas quanto a correlação dos fatores e as subfunções 
valorativas. 
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Uma das motivações para a escolha da profissão médica é a idealização de que este 
profissional tem o poder de retardar, deter ou anular a morte. De esta forma, uma 
identificação com esse paradigma pode resultar em sentimentos de onipotência, de poder e 
que quando confrontados com uma realidade de fracassos e dificuldades próprias da 
profissão, tendendo a gerar sentimentos de culpa, burnout e quadros depressivos (Oliveira, 
2008).  
Os fatores da organização, do ambiente laboral e do trabalho são concebidos como 
os influenciadores da perceção do estresse ocupacional, da saúde do empregado e de seu 
desempenho laboral. Admite-se que a forma como a organização acolhe e acomoda seus 
empregados pode afetar o bem-estar e o desempenho destes (Oliveira, 2008).  
Em estudo empreendido por Machado (1997), considerando médicos de diferentes 
cidades e regiões do Brasil, foram observados índices preocupantes de sentimentos de 
desgaste na atividade profissional, acúmulo de empregos, carga horária extensa de trabalho, 
vivência de processo de assalariamento e perda de autonomia. Além disso, constatou-se que 
os médicos percebiam o futuro da profissão com pessimismo e incerteza. 
À semelhança de outras pesquisas, Fisher, Milfont & Gouveia (2011) demonstraram 
em estudo com médicos de todos os estados brasileiros, que a estabilidade dos valores 
transculturais é influenciada pela flutuação da amostra e pelo desnível nos indicadores 
económico-sociais e condições de vida social. Ainda que o Brasil tenha sido classificado 
como cultura coletivista têm sido identificadas diferenças regionais significativas. 
O Brasil é um país que está bem representado quanto às pesquisas sobre valores 
transculturais e que mostra grande variação cultural e econômica dentro de seus limites 
territoriais, o que indica que poderá ser problemático considerar um país grande e diverso 
como o Brasil, como homogêneo em análise transcultural (Fisher, Milfont & Gouveia, 
2011). 
Huntley e Davis (1983) apud Carneiro & Gouveia (2004) nos anos 80 aplicaram o 
Allport Vernon-Lindzey Study of Values a 84 médicos dos Estados Unidos para avaliar a 
importância dada pelas pessoas a seis tipos principais de valores: teóricos, económicos, 
estéticos, sociais, políticos e religiosos, os quais são respondidos em escala de cinco pontos. 
Este estudo indicou que os médicos consideravam mais importantes os valores sociais (m = 
3.6, dp = 1,0) que os económicos (m = 2.9, dp = 1,1), o que não é considerado um padrão 
266 
 
 
para uma economia capitalista e consumista como a americana. Parece que esta lógica 
também é adotada pelos médicos brasileiros. 
Levando-se em conta os princípios fundamentais do Código de Ética Médica, 
Carneiro e Gouveia (2004) consideram como natural e intrínseco ao exercício da Medicina 
a valorização das relações interpessoais, seja relação médico-usuário e médicos-
profissionais de saúde, bem como o convívio social e a preocupação com a saúde da 
comunidade, em detrimento do princípio da hierarquia e da orientação ao êxito pessoal.  
Os interesses vocacionais de diversas carreiras foram estudados por Holland (1997) 
apud Carneiro e Gouveia (2004) que propôs classificar os médicos como profissionais 
voltados para ideais e centrados mais em pessoas que em coisas ou objetos. Oliveira (2008) 
afirma que os médicos têm os valores de orientação social como princípios que guiam suas 
atitudes, crenças e comportamentos, e é possível que por terem metas não convencionais e 
controladoras, se sintam satisfeitos com suas vidas. 
Estudos sobre a correlação de valores com a identidade em duas culturas coletivistas 
(Brasil e Espanha) revelou que a importância atribuída aos valores sociais se correlaciona 
com a identificação com endogrupos tradicionais e as unidades geoespaciais locais, e os 
valores que predizem as identidades sociais são diferentes nas duas culturas, especialmente 
com respeito aos valores sociais relacionados com identificação geoespacial (Gouveia et al, 
2002).  
Karel et al (2010) se propuseram a examinar a contribuição dos valores na 
capacidade de tomada de decisões médicas e concluíram que a tomada de decisões foi 
fortemente influenciada pelos valores, crenças, emoções e experiência de vida. Ainda que 
atualmente, essa matéria não seja habitualmente incluída na estrutura de avaliação da 
capacidade de tomada de decisões médicas, esse estudo demonstra que é possível listar uma 
gama de valores relacionados aos cuidados de saúde e às preferências dos adultos idosos 
que são capazes para discutir as opções de cuidados de saúde para si.  
Existe pelo menos três dimensões de valores nos cuidados de saúde que podem ser 
relevantes na capacidade de avaliação e que são: 1) perspetivas pessoais sobre a qualidade 
de vida em termos das suas habilidades, atividades e relacionamentos; 2) crenças sobre a 
preservação da qualidade versus a quantidade de vida, e 3) preferência por um papel na 
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tomada de decisão, que varia desde a autonomia plena à responsabilidade compartilhada 
(Karel et al, 2010). 
 Quanto às correlações entre os valores e os fatores do IPE-APS na amostra total, 
observou-se que Vínculo e Responsabilização se correlacionou com o valor poder e com a 
subfunção experimentação. Os valores considerados de foco intrapessoal podem ser 
divididos em: a) Valores de Experimentação: descobrir e apreciar  são aspetos centrais 
destes valores (emoção, estimulação, prazer e sexual); e b) Valores de Realização: além da 
experimentação de estímulos novos, as pessoas desejam também sua autopromoção, 
correspondendo ao sentimento de ser uma pessoa importante e poderosa com identidade e 
espaço físico próprio (autodireção, êxito, poder, prestígio e privacidade) (Gouveia et al, 
2011a).  Deste modo, as hipóteses sobre os Fatores e o perfil valorativo não foram 
corroboradas, necessitando, assim, de novos estudos que visem esclarecer as correlações 
encontradas. 
Na teoria funcionalista dos valores humanos, Compatibilidade corresponde aos 
padrões de correlação que se estabelecem entre os valores e determinadas variáveis 
antecedentes e consequentes, e demanda critérios externos. Por outro lado, a Congruência 
indica a consistência do sistema de valores ou subfunções, isto é, quão fortes são as 
correlações entre si, a partir de critérios internos (Gouveia et al, 2011a). Dito de outro 
modo, compatibilidade se refere à validade discriminante ou capacidade preditiva das 
subfunções valorativas, enquanto congruência diz respeito à consistência interna no sistema 
valorativo funcional. Estes não são, obviamente, conceitos desconexos, pois o grau de 
congruência pode facilitar a predição do padrão de correlações das subfunções com 
variáveis externas (Gouveia et al, 2008). 
As seis subfunções enfatizam em graus variados o ajuste social do indivíduo à 
sociedade e suas instituições. Porém, alguns valores são mais relacionados com a busca de 
ajustamento social do que outros, especialmente os que enfatizam a orientação social e o 
motivador materialista, isto é, os valores normativos (Gouveia et al, 2009; Gouveia et al, 
2011a; Gouveia et al, 2011b). 
Rokeach (1973) e Schwartz (2006) explicam que a função tipo de orientação indica 
o critério ou princípio prevalente na definição do comportamento. Expressa a meta 
subjacente ao comportamento, classificada nos textos temáticos sobre valores como pessoal 
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(o indivíduo em si mesmo) ou social (o indivíduo na comunidade) e o terceiro tipo de 
orientação, central, que não é puramente pessoal ou social (Gouveia,  2003), mas uma 
mistura de ambos, correspondendo aos tipos motivacionais de Schwartz (2006), segurança 
e universalismo. 
A subfunção realização representa as necessidades de autoestima e possui o eixo 
motivador materialista, pragmático e a orientação pessoal com os seguintes valores: êxito, 
prestígio e poder. Vasconcelos e Gouveia (2006) referem que para Kohn (1977) esses 
valores são tipicamente mais apreciados pelos adultos jovens em fase produtiva e pessoas 
educadas em regimes disciplinares formais. Podem ser assim, por uma exigência para 
funcionamento institucional e para interações sociais prósperas (Vasconcelos e Gouveia, 
2006).  
Os valores sexualidade e convivência pertencem, respetivamente às subfunções 
experimentação e interativo. As subfunções experimentação e interativo apresentam 
congruência moderada pois representam o mesmo motivador (idealista). Pessoas guiadas 
por esses valores são menos materialistas, menos orientadas para sobrevivência, dão mais 
importância aos afetos e prazeres da vida (Gouveia et al, 2011a). Daí, pode-se supor que 
negar ou não perceber conflitos éticos é uma situação mais compatível e próxima ao perfil 
daqueles que valorizam prazeres e afetos na vida. 
Igualmente pode-se dizer da correlação negativa entre a perceção geral de cada Item 
não ser problema ético e o valor obediência, ou seja, ao contrário, o perfil que valora menos 
a obediência,   terá um “sensor” menos aguçado para a perceção dos conflitos éticos. 
A perceção de conflitos éticos se correlacionou positivamente com afetividade. 
Justifica-se pelo fato de que, sendo um dos valores da subfunção interacional ou interativo, 
a identificação de problemas éticos se correlaciona positivamente com o perfil valorativo 
que valora a necessidade de amor, pertença social, as relações familiares e com o próximo, 
e compartilhamento de cuidados, afetos e pesares (Gouveia, 2003). Mais uma vez, é uma 
demonstração clara de que a ética é o tecido que permeia as relações sociais, sem a qual o 
tão almejado cuidado na atenção em saúde da família, dificilmente se alcançará. 
Sobre uma agenda de estudos na temática perceção de problemas éticos e valores e 
as subfunções valorativas, a partir de esta pesquisa lançam-se questionamentos que poderão 
dar suporte a investigações futuras. Como um bom exemplo, buscar compreender as 
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correlações entre Vínculo e Responsabilização (Fator I) e o valor poder, e entre Estrutura 
laboral (Fator II) e a subfunção experimentação.  
Ademais, há que se ressaltar que a interface entre valores humanos e perceção de 
problemas éticos ainda é um terreno obscuro e que, por conseguinte, este estudo de cunho 
eminentemente exploratório almejou conhecer tal relação. Espera-se que este estudo seja 
replicado em outros contextos na atenção básica, de modo a trazer novos conhecimentos e a 
dirimir as dúvidas supracitadas. Por exemplo, seria interessante incluir outras categorias 
profissionais que também experienciam questionamentos éticos no cotidiano da atuação 
profissional e que estão cada vez mais inseridos, direta ou indiretamente na ESF, como é o 
caso de assistente social, cirurgião-dentista, educador físico, farmacêuticos, nutricionistas, 
psicólogos, terapeutas ocupacionais, veterinários e outros. 
 
 
7.6 Correlatos sociodemográficos e laborais, Perceção de problemas éticos e os Fatores 
I e II entre enfermeiros e médicos.  
 
Quando se correlaciona os fatores e os dados sociodemográficos e laborais, a 
perceção geral de que é problema ético se correlacionou negativamente com o nível de 
religiosidade (r = 0,21; p <0,05) e positivamente com preferência no atendimento (r = 
0,22; p <0,01) por determinado grupo de clientela da ESF. Por sua vez, a perceção de que o 
item não é problema ético correlacionou-se positivamente com o percentual de atendimento 
ao adolescente (r = 0,16; p <0,05), e estas correlações foram estatisticamente significativas. 
Quanto à religiosidade existe um debate acalorado sobre se os profissionais de 
saúde podem se recusar a proceder tratamentos que são contrários às suas convicções 
morais e religiosas. É importante compreender como os médicos pensam sobre os seus 
direitos e suas obrigações éticas, quando tais conflitos emergem na prática clínica. White 
(1999) apud Welie (2002) refere que a maioria das pessoas acredita que os profissionais de 
saúde não devam se envolver em práticas médicas sobre as quais eles tenham escrúpulos 
morais. Por outro lado, a maioria das pessoas acredita que os pacientes devem ter acesso 
aos devidos tratamentos, mesmo nas situações em que seus médicos estão preocupados com 
implicações morais.  
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Estudo de Curlin et al (2007) indica que os médicos mais religiosos (medido pela 
religiosidade intrínseca e participação nos serviços religiosos) são mais propensos a afirmar 
que os médicos podem apresentar suas objeções de consciência aos pacientes, mas são 
menos propensos a relatar que os médicos devam apresentar todas as opções e encaminhar 
os pacientes para alguém que não se oponha a realizar o procedimento solicitado.  
Welie (2002) defende que a medicina é uma prática ética por natureza, e que tem 
sido infringida pela economia de mercado, por isso mesmo tem-se voltado para o que ele 
nomina de ética médica tradicional. Partindo dos fundamentos aristotélicos sobre as três 
distintas categorias de empreendimentos humanos, a teoria, poiesis (produção) e praxis 
(atividade/tarefa/prática) chama a atenção que as duas primeiras categorias na medicina são 
moralmente neutras, porém a última não, pois a atividade da medicina e os seus atos 
constitutivos estsão imbricados de valores morais. Partindo de tal entendimento, poderia se 
imunizar a medicina contra a usurpação pelas questões de fundo mercadológico, assim 
como também de outras moralidades externas, inclusive aquelas fundamentadas na fé e na 
religião.  
Ao se admitir que a medicina está estruturada como uma profissão, que exige dos 
médicos a prática de certos papéis profissionais que lhe são impostos (em oposição às 
convicções morais), parece que há pouco espaço para a religião na medicina e na bioética. 
Mas é fato que a religião e a religiosidade estão presentes na cultura brasileira e 
mundial. Faria & Seidl (2005) realizaram revisão de literatura sobre a religiosidade e saúde 
e registraram pesquisa demográfica nacional (Klintowitz, 2001) e americana (Hoge, 1996) 
em que, respetivamente, 99% dos adultos brasileiros e 95% dos adultos estadunidenses 
acreditam em Deus.  
Os julgamentos morais dos médicos quanto às obrigações profissionais estão 
significativamente associados com suas crenças religiosas, e no caso das médicas, o 
destaque é para determinadas práticas moralmente controversas, particularmente para o 
aborto, contraceção e reprodução assistida (Curlin et al, 2007). 
Em seguida buscou-se conhecer a relação de entre as variáveis sociodemográficas e 
as variáveis do contexto laboral com os fatores do IPE-APS (Fator I, o 
Vínculo/Responsabilização e Fator II, a Estrutura laboral). Os resultados de esta análise 
apontam que apenas a variável preferência de atendimento por determinado grupo de 
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clientela se correlacionou positivamente como Fator 1 (r = 0,28; p <0,01) e o mesmo 
aconteceu com o Fator 2 (r = 0,21; p <0,01) e estas relações foram estatisticamente 
significativas.  
A explicação aventada é que, em ambos os casos, de certa forma trata-se de se 
posicionar e escolher, pois ao se posicionaram quanto à preferência no atendimento, 
também o fizeram quando da perceção sobre as questões éticas saturadas nos Fatores I 
(Vínculo/Responsabilização) e II (Estrutura laboral). Também esse achado reafirma a 
coerência e a disposição dos respondentes para com as respostas formuladas no instrumento 
aplicado.  
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Capítulo 8. Conclusões 
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À guisa de conclusão, quanto aos aspetos sociodemográficos e laborais pesquisados 
percebe-se que os profissionais da ESF em sua maioria são mulheres jovens, casadas, com 
moderado grau de religiosidade. Entre os médicos, a maioria é recém-formada e poucos 
orientam alunos de graduação, enquanto os enfermeiros têm maior tempo de graduados e 
muitos orientam os alunos de graduação. De modo geral, a clientela atendida na ESF é 
predominantemente mulher adulta e em último lugar estão os adolescentes. 
O IPE-APS adaptado (Zoboli & Silva) mostrou-se um instrumento de medida 
psicométrica da perceção de problemas éticos na ESF, fidedigno e validado, que após a 
fatorialização, foi decomposto em dois componentes latentes, os Fatores I e II, 
denominados respetivamente, Vínculo/Responsabilização e Estrutura laboral, sendo que o 
Fator I apresentou validade prática como instrumento de medida. Ambos os Fatores, 
compreendem no seu escopo os aspetos deontológicos e os direitos humanos inclusos na 
natureza dos problemas éticos, passíveis de serem identificados pelos profissionais da APS. 
Por  conseguinte, o aparelho formador deve incluir no processo de formação teórico-prática 
e de maneira longitudinal, o estudo sobre o processo de comunicação, 
sigilo/confidencialidade/privacidade e o respeito aos direitos humanos e a dignidade das 
pessoas, pois são aspetos geradores de problemas éticos percebidos ou não na APS.  
A partir da demonstração dos componentes latentes do instrumento, de maneira 
pretenciosa e especulativa, buscou-se uma aproximação entre a bioética descritiva e a 
normativa, ao se aventar que, sendo o Fator I de natureza deontológica e dos direitos 
humanos, poderia se conjeturar que os conflitos éticos estariam afeitos à etica kantiana e à 
baseada nos direitos. Trata-se de uma inquietação especulativa lançada para impulsionar a 
curiosidade inerente à busca pelo conhecimento científico.  
A diretriz de reorientação dos currículos das profissões da área da saúde, aliada à 
diretiva de reordenamento dos recursos humanos para o SUS coloca o locus do trabalho da 
ESF um espaço privilegiado para aprendizagem em serviço, seja por meio de estágio 
curricular e extracurricular supervisionado para as profissões da área da saúde. Essa 
realidade ocorre no município de Goiânia no curso de Enfermagem, e ainda muito 
incipiente na Medicina. As  contribuições da tese representam uma oportunidade de 
impulsionar o ensino da bioética, o processo de formação acadêmica e a qualidade da 
assistência. 
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O IPE-APS (Zoboli & Silva) adaptado com 25 itens pode ser considerado fidedigno 
e preciso, pois permite avaliar a perceção de problemas éticos na APS, por parte dos 
profissionais enfermeiros e médicos. O instrumento validado também possibilitará a 
avaliação do processo de ensino-aprendizagem na dimensão ética, tanto para os 
profissionais de saúde da ESF quanto para os acadêmicos dos cursos de Enfermagem e 
Medicina, de forma a permear a aquisição de um ‘senso ético aguçado’ e tornar os 
graduandos e os futuros profissionais competentes e habilidosos para adoção de atitudes 
coerentes, prudentes e para tomadas de decisões morais de maneira deliberada e prudencial.  
No que diz respeito à descrição da hierarquia das prioridades valorativas dos 
profissionais de enfermagem e medicina, pode-se dizer que eles dão importância às mesmas 
subfunções, existência e interativa, expressos no compromisso frente aos demais 
profissionais e ao manifestar habilidades sociais no trato com as pessoas, o que é necessário 
nas relações pessoais e profissionais. 
A subfunção existência engloba os valores básicos saúde, sobrevivência e 
estabilidade pessoal. Demonstram serem pessoas que percebem o drama pessoal da 
incerteza que a doença implica, estando, portanto, orientados a buscar um ótimo nível de 
saúde que não ameace sua existência. Estas informações são compatíveis com a escolha 
profissional que fizeram e com a sua atuação profissional que, como pode ser observado 
nesse estudo, encontra-se associada à avaliação e à perceção de problemas éticos no 
contexto laboral, bem como a resposta frente a esses conflitos e suas implicações bioéticas. 
A subfunção interacional (interativo) prioriza os valores afetividade, convivência e 
apoio social, e expressa o nível de necessidades que os valores cognitivamente 
representam, ou seja, a vida real como fonte de oportunidades. 
 A perceção de presença de problemas éticos se correlacionou negativamente com 
nível de religiosidade e positivamente com preferência no atendimento por determinado 
grupo de clientela da ESF. Por sua vez, a perceção da ausência de problemas éticos 
correlacionou-se positivamente com o percentual de atendimento ao adolescente. Da 
mesma forma, a variável preferência de atendimento por determinado grupo de clientela se 
correlacionou positivamente com o Fator I e com o Fator II e estas relações foram 
estatisticamente significativas. A explicação aventada é que de certa forma trata-se de se 
posicionar e escolher, pois ao se posicionaram quanto à preferência no atendimento, 
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também o fizeram quando da perceção sobre as questões éticas saturadas nos Fatores I 
(Vínculo/Responsabilização) e II (Estrutura laboral). Também esse achado reafirma a 
coerência dos respondentes para com as respostas dadas nos instrumentos aplicados. 
Faz-se necessária uma agenda de estudos na temática perceção de problemas éticos 
e valores e as subfunções valorativas e a partir de esta pesquisa lançam-se questionamentos 
que poderão dar suporte a investigações futuras, como compreender as correlações entre 
Vínculo e Responsabilização (Fator I) e o valor poder, e entre Estrutura laboral (Fator II) e 
a subfunção experimentação, entre outras.  
A interface entre valores humanos e perceção de problemas éticos ainda é um 
terreno muito pouco explorado e, por isso, a necessidade de avaliar esta relação em outros 
contextos e em outras categorias profissionais da APS. 
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Capítulo 9. Direções futuras 
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As inquietações que a ciência proporciona nos jovens pesquisadores, enquanto “arte 
do possível” (Sir Peter Medawar apud Pereira, 2001), manifestam-se na prática em 
estratégia vital para o avanço do conhecimento.  
A experiência de adentrar no paradigma científico para explorar os problemas éticos 
do cotidiano da ESF trouxe a multidimensionalidade do fenômeno estudado e mais outras e  
variadas perguntas sem resposta. 
Constitui-se em desafio a aproximação da ética descritiva, empírica  com a ética 
normativa, de modo que a realidade empírica dos fatos morais, tais como eles são, pudesse 
fundamentar o ideal de como a moralidade deveria ser.    
Uma seara importante e até certo ponto pouco explorada é a interrelação da 
Psicometria e a Bioética, que de maneira paulatina, ainda que parcimoniosa, vem trazendo 
contribuições para o campo acadêmico da ética profissional. Até certo ponto, considera-se 
um marco na micro-história da pesquisa em Bioética, as significativas contribuições 
trazidas pela Psicologia social, em especial instrumentos de psicometria e a interface com 
os Valores humanos e a justificação da moralidade. 
Foi lançado o estímulo para continuar explorando o futuro com os olhos fixados no 
presente e apoiados nas experiências do passado. O tema ora explorado une pesquisadores 
brasileiros e portugueses em atividades académicas, um exemplo emblemático de que a 
bioética luso-brasileira já é uma realidade consolidada.  
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ANEXO II. Termo de Consentimento de uso do Instrumento IPE-APS 
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ANEXO III. Termo de Compromisso Livre e Esclarecido 
 
 
 
 
 
 
 
 
311 
 
 
 
Prezado (a) colaborador (a), 
 
Estamos realizando uma pesquisa no estado de Goiás com o propósito de conhecer o 
contexto profissional de médicos e enfermeiros que atuam em Estratégia Saúde da Família. Neste 
sentido, para efetivação do estudo, gostaríamos de contar com sua colaboração respondendo este 
questionário. 
Por favor, leia atentamente as instruções deste caderno e marque ou escreva a resposta que 
mais se aproxima com o que você pensa, sente e/ou faz, sem deixar qualquer das questões em 
branco. 
Para que você possa respondê-lo com a máxima sinceridade e liberdade, queremos lhe 
garantir o caráter anônimo e confidencial de todas as suas respostas. Contudo, antes de prosseguir, 
de acordo com o disposto nas resoluções 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saúde, faz-se 
necessário documentar seu consentimento.  
Por fim, estamos à sua inteira disposição para qualquer esclarecimento que necessite. Neste 
caso, poderá escrever para o endereço eletrônico indicado acima. 
 
Desde já, agradecemos sua colaboração. 
 
                                         
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
Assinando este termo, estou concordando em participar do estudo acima mencionado, 
intitulado “Conflitos éticos vivenciados por médicos e enfermeiros da estratégia saúde da família”, 
sob a coordenação da Profa. Ana Maria de Oliveira, doutoranda do Programa de Doutorado em 
Bioética da Universidade do Porto.   
Declaro ainda ter sido informado(a) que poderei deixar o estudo a qualquer momento, sem 
penalização, e que minhas respostas são voluntárias, não tendo sido coagido a participar do presente 
estudo. 
 
___________, ____de ____________ de 2010. 
 
 
 
____________________________________________ 
Assinatura / rubrica do(a) participante 
 
 
UNIVERSIDADE DO PORTO 
FACULDADE DE MEDICINA 
DOUTORADO EM BIOÉTICA 
Profa. Ana Maria de Oliveira 
Tel: 3269-8219 -  E-mail: dr.amoliveira@gmail.com 
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ANEXO IV. Escala de perceção de problemas éticos – IPE-APS 
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ANEXO V. Instrumento do Estudo 1 
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ANEXO VI. Instrumento do Estudo 2 
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